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Resumo

O presente relatério de pratica clinica integra-se no plano curricular do Curso de Mestrado em
Enfermagem, area de especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa no ano lectivo de 2009/2011.
Fundamenta o percurso de aprendizagem que favorece o desenvolvimento de competéncias
de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica mediante uma prética reflexiva.

A tematica transversal desenvolvida nos varios contextos esteve relacionada com a prestacao
de cuidados especializados ao cliente de médio e alto risco e a sua familia, em especial ao
cliente do foro nefrolégico. O interesse de abordar a tematica partiu de uma reflexdo critica
sobre 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional, enquanto enfermeiro num servigo de
hemodialise. A doenga renal pode estar associada a uma lesdo aguda, onde o enfermeiro tem
como foco de cuidados o cliente em situagédo aguda.

Quando a leséo renal apresenta-se com uma sintomatologia aguda, o enfermeiro especialista
tem como foco a prestacao de cuidados que visam preservar a vida do cliente.

Dependendo da forma de instalagido da doenga renal, o cliente pode necessitar de cuidados
imediatos que visam preservar a vida, como ocorre na doenga renal aguda, ou de
acompanhamento num processo de mudanga de habitos vida, como sucede na doencga renal
cronica.

Os diferentes modulos de pratica clinica, permitiram acompanhar a problematica de cada
realidade, identificar necessidades de intervengdo e sugerir mudangas que contribuam na
melhoria dos cuidados. Na Unidade de Urgéncia Médica foram abordadas as necessidades da
familia do ponto de vista dos enfermeiros do servico, foi elaborada uma lista de verificagao nos
procedimentos com hemodialise, foi revista a norma de heparinizagao do cateter centrais para
hemodialise e foi proposta uma alteragdo a folha de registo nas modalidades continuas de
dialise. No Bloco Operatério foi aprofundada a tematica relacionada com a seguranga do
cliente cirurgico, foi elaborada uma carta de alta/transferéncia de enfermagem para
procedimentos relacionados com acessos vasculares para hemodialise e foi elaborada uma
listagem para o controlo de stocks e prazos de validade na farmacia do bloco. Por ultimo, no
Servigo de Urgéncia, colaborou-se com a avaliacdo da satisfacdo dos familiares com o
acompanhamento, foi proposto um questionario de satisfagcdo para o cliente face ao
atendimento e foi elaborada uma norma de procedimento nas situagbes emergentes que
envolvam clientes renais portadores de cateter venoso central tunelizado como acesso
vascular.

Este percurso permitiu desenvolver competéncias nas areas de gestdo de cuidados, formagao
ou investigagao. Os principais contributos apontam para a melhoria da prestagcao de cuidados,
a sua continuidade entre diferentes niveis de saude e a possibilidade de avaliar a qualidade

dos cuidados prestados mediante inquéritos de satisfagao do utente e familiar.
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Summary

This report bases the learning process that favours the development of skills for specialist nurse
in medical-surgery specialty nursing, through reflective practice.

The cross-theme developed in this context was relationed with the provision of specialized care
to the medium and high risk patient and family, specially the nephrological patient. The interest
in approaching this thematic, came from a critic reflection about the personal and professional
development as a nurse in a haemodialysis service. The renal disease can be associated to a
acute injury, where the nurse care has its focus in caring for the patient in acute situation and
cooperates when the kidney injury presents itself as acute sintomatology. The specialist nurse
has its focus in healing care aimed at preserving the life of the patient. In chronic renal disease,
accompanying the patient and its family and promoting self-care it's the aim of the nurse’s
attention.

Depending in the way the kidney disease settles, the patient may need immediate care that are
aimed at preserving the life, as occurs in acute renal disease.

The different stage modules allowed to accompany the problematic in each reality, identify
needs to intervene and suggest changes that contribute to the improving of care. In the Medical
Emergency Unit, were approached the needs of the family from the nursing point of view, was
elaborated a checklist in the haemodialysis procedures, was reviewed the heparinization
standard for central haemodialysis catheter and was proposed a change to the continuous
dialysis modalities register sheet. In the Operating Room, was deepened the theme relationed
with the surgical patient safety, was elaborated a nursing discharge/transfer sheet for
procedures related with dialysis vascular accesses and was elaborated a checklist for stock
control and expiration dates for the OR pharmacy. For last, in the Emergency Service, there
was cooperation with the study in patient accompanying satisfaction evaluation; it was proposed
a questionnaire to evaluate the attendance user satisfaction and was elaborated a standard
procedure rule for the use of central catheter as vascular access in renal patients.

This route allowed the development of skills in the areas of managed care, training or research.
The main contributors point to the improvement of care, continuity between different levels of
health and the possibility of evaluating the quality of nurse care through surveys of user

satisfaction and family.
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0.-INTRODUGAO

O presente relatério de pratica clinica integra-se no plano curricular do Curso de Mestrado em
Enfermagem, area de especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa no ano lectivo de 2009/2011. Tem
como objectivos principais: apresentar o percurso de formacdo realizado através dos trés
modulos de pratica clinica; reflectir sobre a problematica relacionada com o cliente renal;
justificar a escolha dos objectivos tragados, actividades realizadas e competéncias especificas
de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica adquiridas durante o processo de
aprendizagem. Ainda, podera ser objecto de discussao publica para a obtengdo do grau de
Mestre.

Devido aos médulos ndo serem precedentes entre si, o primeiro periodo correspondeu ao
modulo Il e teve lugar na UUM do HSJ de 19 de Margo de 2010 até 19 de Junho de 2010. O
segundo periodo, o médulo Il decorreu no BO central do HSC entre 27 de Setembro de 2010
e 19 de Novembro de 2010. Por ultimo, o terceiro periodo correspondeu ao modulo | realizado
no SUG do HSFX entre 22 de Dezembro de 2010 e 06 de Fevereiro de 2011. Todos os
modulos tiveram uma carga horaria de 180 horas.

A questdo abordada no relatério alude a prestacéo de cuidados especializados ao cliente de
médio e alto risco e a sua familia e em especial ao cliente do foro nefrolégico. A escolha dos
locais de pratica clinica esta relacionada com a pertinéncia e importancia do tema, e com a
experiéncia oferecida pelas diferentes realidades, na prestagdo de cuidados de enfermagem ao
cliente de médio e alto risco e a sua familia, no sentido de desenvolver competéncias
cientificas, técnicas e relacionais especificas do enfermeiro especialista.

A escolha da UUM do HSJ como primeiro médulo de pratica clinica deve-se a varios factores,
tais como: colaboragdo com Escolas Superiores de Enfermagem desempenhando um
relevante papel na formagéo basica e pés-graduada de enfermeiros; capacidade para prestar
cuidados especializados ao cliente de médio e alto risco do foro médico, cirurgico,
traumatoldgico e por dispor de terapéutica substitutiva da fungéo renal continua para clientes
agudos e intermitente para clientes crénicos. A op¢ao do BO central do HSC para o segundo
modulo prende-se com a relevancia deste hospital no que respeita a construgéo de acessos
vasculares para hemodialise, e a vasta experiéncia em cirurgia cardiaca e transplante renal de
dador cadaver e vivo. Por ultimo, a escolha do SUG do HSFX como local de pratica clinica para
o terceiro modulo, relacionou-se principalmente com a possibilidade de encontrar no servigo de
urgéncia, uma maior diversidade de especialidades médicas e cirurgicas. Outros factores que
influiram na escolha relacionam-se com a reconhecida experiéncia do servico na abordagem
do cliente em situacdo emergente, e por apresentar recentes reestruturagdes fisicas e
organizacionais, projectadas para dar resposta as necessidades populacionais (aumento do
numero de clientes admitidos) e legais, nomeadamente a Lei de acompanhamento familiar no

servigo de urgéncia.
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Para Saraiva (2000), o enfermeiro que cuida da pessoa com alteragdo da fungio renal pode
desenvolver a sua actividade em diferentes areas da nefrologia, entre outras: centros de HD,
unidades de DP ou domiciliaria, unidades de transplante, UCI, pediatria, escolas de
enfermagem, etc. No desempenho das suas fungdes, o enfermeiro deve participar na definigdo
dos objectivos no servigo onde se encontra integrado, delinear estratégias para os atingir e co-
responsabilizar-se pela respectiva implementacao (Nunes, Amaral, Gongalves 2005 p.154).

O presente relatdrio inicia-se com a contextualizagdo do tema, apresentando conceitos gerais
sobre a doencga renal e o seu tratamento. Continua com o desenvolvimento, onde em cada
modulo justifica-se a pertinéncia dos objectivos tracados, analisam-se as actividades
desenvolvidas para os atingir mediante uma metodologia reflexiva e critica. Ainda, s&o
descritas as competéncias desenvolvidas. Prossegue com a exposigao das principais
conclusdes e contributos conseguidos. Por ultimo, serdo apresentadas as sugestbes para os
servigos e comentadas as dificuldades e limitagbes encontradas.

A metodologia utilizada na elaboragéo do relatério teve como base a pesquisa bibliogréfica, a
descricdo das actividades desenvolvidas na unidade curricular de pratica clinica e,
principalmente, a analise critica e reflexiva do percurso de aprendizagem.
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1.- JUSTIFICAGAO DO TEMA

A escolha do tema relaciona-se com o grande interesse do autor nesta tematica, e com o
propodsito de desenvolver competéncias especificas de enfermeiro especialista que permitam a
prestacao de cuidados de enfermagem especializados ao cliente do foro nefrolégico e a sua
familia. Assim, a alinea 3, do Artigo 7.° da Lei n°® 111/2009, de 16 de Setembro define: “o titulo
de enfermeiro especialista reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar,
além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados em areas especificas de
enfermagem”. Cabe ao enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica prestar
cuidados de enfermagem especializados ao cliente de médio e alto risco e a sua familia, sendo
conhecedor da percepgao destes sobre o conceito de saude e doenca.

Ainda, a alinea 4 do Artigo 7.° da Lei n°® 111/2009, de 16 de Setembro defende que “o titulo de
enfermeiro especialista é atribuido ao detentor do titulo de enfermeiro, apés ponderagédo dos
processos formativos e de certificagdo de competéncias, numa area clinica de
especializaggo...” (Lei n° 111/2009, de 16 de Setembro). A especialidade em EMC é
essencialmente pratica. A avaliagdo do processo de aprendizagem, torna possivel documentar
todas as actividades desenvolvidas nos campos de pratica clinica para atingir os objectivos
propostos. A reflexdo sobre a pratica de forma critica, visa clarificar os conceitos abordados
numa determinada area no sentido de certificar as competéncias adquiridas.

Para a Ordem dos Enfermeiros (2003, p.16) a competéncia refere-se a “um nivel de
desempenho profissional demonstrador de uma aplicagdo efectiva do conhecimento e das
capacidades, incluindo ajuizar”. De acordo com esta afirmagdo, na aquisicdo de novas
competéncias ou aperfeicoamento de competéncias ja adquiridas, o enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirirgica deve associar os conhecimentos tedricos a pratica clinica. Esta
conjugagao permite conceber a prestacdo de cuidados como um processo circular, onde o
cliente e a familia interpretam um papel fundamental no que diz respeito a promogao da
autonomia e participagdo nos cuidados. Neste sentido, numa fase inicial, a prestacdo de
cuidados visa o levantamento de necessidades, e o planeamento de actividades direccionadas
a resolugcdo dos problemas detectados. No fim do processo avalia-se a adequagao das
medidas implementadas, e realiza-se a analise reflexiva e critica que facilitam a integragao das
novas experiéncias.

Como refere Benner (2001, p.33), citando Dreyfus, “...a enfermeira perita apercebe-se da
situagdo como um todo, utiliza como paradigmas de base situagdes concretas que ela ja viveu
e vai directamente ao centro do problema sem ter em conta um grande numero de
consideragbes inuteis”. Ou seja, o enfermeiro especialista deve ser perito na sua area de
cuidados integrando uma dupla fungdo, por um lado um elemento de referéncia para o cliente e
a sua familia, por outro lado, modelo e lider para outros profissionais da equipa. A aquisi¢cdo de

competéncias torna-se assim um processo paulatino influenciado por numerosos factores.
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Ainda, o Modelo de desenvolvimento profissional da OE (2009), defende que a pratica clinica é
a principal actividade do enfermeiro especialista e implica, para além das competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, capacidades especificas adequadas as necessidades da
pessoa nas suas diferentes etapas do ciclo vital garantindo respostas organizativas e
inovadoras. Como substrato para o desenvolvimento de competéncias de enfermeiros
especialista, torna-se necessario possuir um core de conhecimentos que facilite o processo de
reflexao.

Baseado na experiéncia precedente com clientes do foro nefroldgico, decide-se explorar esta
tematica nos diferentes contextos de pratica clinica, no sentido de acompanhar o
desenvolvimento de competéncias especificas.

O rim € um 6rgéo par situado na cavidade retroperitoneal em ambos os lados do fim da coluna
dorsal e inicio da coluna lombar. De acordo com Andreu e Force (2002), sdo responsaveis pelo
mantimento dos processos homeostaticos do organismo, sendo as suas principais fungdes a
regulacao hidroelectrolitica e acido-base, a excregdo de produtos toxicos e a colaboragédo na
sintese de algumas hormonas. Porém, apenas a produgéo de urina e a excre¢ao de produtos
resultado do metabolismo sao fung¢des exclusivas do rim (Baptista, Silva e Neves 2008 p.63).
Na opinido de Andreu e Force (2002) a lesdo renal pode ter origem numa doenga grave de
instalagdo subita com faléncia de um ou varios 6rgaos, incluindo o rim (ex. sépsis); ser
provocada por uma doenga que tenha impacto directo no rim (ex. doengas infecciosas renais:
glomerulonefrite, pielonefrite, entre outras); ou resultante de uma doencga sistémica que tenha
como alvo o rim (ex. a diabetes ou a amiloidose). A sintomatologia da doenca renal pode estar
directamente relacionada ao rim, ou apresentar sinais e sintomas extra-renais (edemas,
hipertensdo...). Segundo Baptista, Silva e Neves (2008) e Andreu e Force (2002), os sinais
extra-renais podem passar despercebidos para o cliente ou ndo serem relacionados
directamente com a doencga renal. Os sinais mais frequentes nos clientes com alteracdo da
fungéo renal podem ser: acumulacgéo de liquidos, hipercaliemia, acidose metabdlica e sindrome
urémico (Armstrong e Bircher 2002 p.119). De acordo com o Gabinete de Registo da SPN
(2009), a diabetes é apontada como a etiologia mais frequente de DRC com necessidade de
hemodialise em 32% do total de clientes incidentes em 2009. Dependendo da forma de
instalacdo da doenca renal, o cliente pode necessitar de cuidados imediatos que visam
preservar a vida, como ocorre na doencga renal aguda, ou de acompanhamento num processo
de mudancga de habitos vida, como sucede na doenga renal cronica.

Na opinidao de Vinokur e Bueno (2002), a doenga resulta no fracasso dos mecanismos de
adaptagdo em todas as suas dimensdes, e numa alteragado do papel do cliente na sociedade.
Para estes autores, a doenga € vivenciada pelo temor a gravidade e pela incapacidade, visto
encontrar-se privado da sua independéncia. Ou seja, toda a sintomatologia associada a
experiéncia da doenga afecta ao individuo na sua totalidade, condicionado o desempenho do
seu papel social e familiar.

Para Orem (Taylor 2004), a doenga resulta na incapacidade do cliente para satisfazer as suas

necessidades auto-cuidado, ndo sendo capaz de dar resposta de forma auténoma as suas
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necessidades. A complexidade na satisfacdo do auto-cuidado, pode desbordar as capacidades
do agente de cuidados dependente ndo sendo capaz de dar resposta as exigéncias de desvio
de saude num tempo especifico. Os cuidados de enfermagem surgem para satisfazer os
requisitos de auto-cuidado, proteger e regular o desenvolvimento da actividade do auto-cuidado
dos clientes. O enfermeiro especialista reconhece o individuo como um ser Unico e utiliza um
ou mais sistemas de enfermagem para substituir, compensar, apoiar ou promover o cliente na
satisfagdo das necessidades de auto-cuidado.

Numa situacdo de internamento, os cuidados de enfermagem ao cliente com doencga renal
aguda, devem ser direccionados num sentido de satisfacdo do auto-cuidado, assumindo que a
experiéncia de internamento pode ser altamente stressante, geradora de ansiedade e conflitos
para o cliente e os seus familiares. O enfermeiro, tem como objectivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, cliente ou saudavel ao longo do ciclo vital; assim como ao grupo
social onde se encontra integrado, de forma a manter, melhorar ou recuperar a saude téao
rapidamente quanto possivel (alinea 1 do Artigo 4° do Decreto-Lei n® 161/96 de 4 de Setembro
de 1996).

Para Betrinelli e Erdmann (2009), o internamento numa unidade hospitalar é retratado pelo
cliente e a familia como um lugar frio, agressivo, traumatizante e gerador de stress, com risco
da perda do ente querido. De acordo com Torres e Morales (2004), o cliente e os seus
familiares encontram na UCI uma diminuicdo da sua autonomia e uma dependéncia dos
profissionais para a satisfacdo de necessidades. Para estes autores, o enfermeiro deve
sistematizar a prestacédo de cuidados e transitar para modelos onde a implicagdo familiar seja
abordada como uma filosofia de cuidados. Ou seja, durante a prestagdo de cuidados ao cliente
de médio e alto risco e aos seus familiares, o enfermeiro especialista procura estabelecer uma
relagdo terapéutica baseada na comunicagao e na confianga. Ainda, deve promover e valorizar
0 acompanhamento familiar e introduzir mudangas organizacionais, dentro da sua area de
competéncia para dar resposta as novas exigéncias sociais relativas aos cuidados de saude,
nomeadamente a Lei 33/2009 de 14 de Julho e a Lei 106/2009 de 14 de Setembro. Neste
sentido Girardon-Perlini e Pilato (2008), afirmam que a possibilidade de constru¢cdo de uma
relacdo entre profissionais de saude e familiares possibilita a familia aprender a lidar com as
situagdes utilizando os seus préprios recursos.

O processo de comunicagao deve ser considerado um recurso fundamental no levantamento
das necessidades. Na construgao da relagao enfermeiro-cliente, este processo deve responder
a uma unica finalidade partilha de informacdes, sentimentos, e opinides que permitam ao
enfermeiro especialista transformar os dados colhidos na entrevista, em informagéo util que
facilitem o processo de tomada de decisdao Nunes (2007, p.8). A finalidade do processo de
tomada de decisao é a prestagado de cuidados de enfermagem especializados de acordo com a
situacao de vida, com especial énfase na relagao interpessoal entre o enfermeiro, o cliente e a
familia, dando resposta as necessidades que dai advém. Deste modo, torna-se possivel
caracterizar os cuidados de enfermagem nos moldes do Decreto-Lei N° 161/96 de 4 de

Setembro de 1996 que profere, no artigo 5° na 1% e 2% alinea: “Tem por fundamento uma
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interacgdo entre enfermeiro e cliente, individuo, familia, grupos e comunidade (...).
Estabelecem uma relagéo de ajuda com o cliente”.

Durante a prestagdo de cuidados ao cliente de médio e alto risco submetido a TSFR, o
enfermeiro especialista desempenha um papel relevante no que diz respeito a colaboragéo
com a equipa médica na vigilancia do cliente e o desenvolvimento de cuidados de enfermagem
autébnomos para uma abordagem centrada na familia (Armstrong e Bircher 2002 p.112-113).
Esta afirmacgao vai ao encontro do exposto no Artigo 91° da Lei n° 111/2009 de 16 de Setembro
onde o enfermeiro é considerado como membro da equipa de saude devendo: “actuar
responsavelmente na sua area de competéncia...”, ‘trabalhar em articulagdo e
complementaridade com o0s restantes profissionais de saude” e “colaborar com a
responsabilidade que Ihe é propria nas decisbes sobre (...) o tratamento e recuperaggo,
promovendo a qualidade dos servicos” Deste modo, e na opinido de Pacheco (2008), a
prestacao de cuidados de enfermagem deve ir direccionada para a monitorizagédo rigorosa do
cliente, de forma a prevenir complicagdes intradialise e avaliar a evolugdo do tratamento
instituido, seja ela terapéutica de substituicdo da funcdo renal continua ou descontinua
(hemodidlise). A um nivel mais técnico, os cuidados ao cliente submetido a terapéutica
substitutiva da funcdo renal sdo remetidos para o registo de sinais vitais de acordo com o
estado hemodinamico do cliente, o registo e controlo das pressées do monitor de dialise, os
tempos de hemostase, o estado do acesso vascular, a prevencédo de episddios hipotensivo,
entre outras.

Neste sentido, os registos de enfermagem ganham especial relevancia pois formam parte do
processo clinico do cliente, reflectem o agir do enfermeiro enquanto profissional e constituem
um meio de comunicagdo dos enfermeiros entre si e com outros profissionais de saude.
Simultaneamente, sdo frequentemente utilizados como provas em processos legais, por
gestores para adequar os recursos as necessidades e pelos investigadores como fontes de
dados (Hernandez, [et al.] 2007 p.16). Por este motivo, a qualidade da informacgéao registada
reflecte a efectividade da pratica profissional. Os registos de enfermagem devem responder a
requisitos minimos que favorecam a eficacia dos cuidados as pessoas e déem visibilidade a
actuagado do enfermeiro (Garcia, [et al.] 2007 sem p.). Na opinido de Moita, [et al.] (2007) os
registos de enfermagem estéo relacionados com o dominio de um corpo de conhecimentos
cientificos e técnicos. Para estas autoras, o registo de enfermagem transmite a
responsabilidade e natureza das intervengdes dos enfermeiros e, simultaneamente, revela
capacidade de analise, decisdo, ac¢ao e avaliagao nas diferentes situagdes.

Nos proximos capitulos descrever-se-a as actividades delineadas para atingir os objectivos
tracados para cada campo de pratica clinica. Pretende-se reflectir sobre a pratica profissional
de uma forma fundamentada e critica, descrevendo as competéncias adquiridas no processo

de aprendizagem.
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2.- DESCRICAO E ANALISE CRITICA DOS OBJECTIVOS

No presente capitulo apresentar-se-a os diferentes médulos de pratica clinica realizados. Serédo
desenvolvidos de acordo com a data cronolégica de realizacdo de forma a justificar as
competéncias adquiridas. Tais competéncias foram extraidas do Regulamento Geral do
Mestrado em Enfermagem de natureza profissional do ICS da UCP e do Modelo de
Desenvolvimento Profissional preconizado pela Ordem dos Enfermeiros para a especialidade
de Enfermagem Médico-Cirurgica. Para uma melhor percepc¢ao da realidade, em primeiro lugar
é realizada uma descrigao sumaria do servigo. Para cada objectivo, encontram-se definidas as
actividades realizadas e as competéncias adquiridas.

Assumindo a natureza profissional do Mestrado e tendo a pratica clinica como matriz para o
desenvolvimento de competéncias especificas de enfermeiro especialista, como objectivo geral
transversal a todo os médulos de pratica clinica foi tragcado o seguinte: “Prestar cuidados de
enfermagem especializados ao cliente de médio e alto risco em especial ao cliente do foro

nefrolégico”.

2.1.- Unidade de Urgéncia Médica do Hospital de Sao José.

O mddulo Il teve lugar na UUM do HSJ de 19 de Margo de 2010 até 19 de Junho de 2010. Para

Ramos, [et al.] (2006), a UCI caracteriza-se por prestar cuidados diferenciados a clientes com

disfuncado ou faléncia de um ou mais 6rgéos, no contexto de situagbes agudas potencialmente

reversiveis.

A abordagem multidisciplinar do cliente critico permite suportar e recuperar fungdes vitais e

criar condi¢cbes para tratar a doenga subjacente e subsequentemente salvar e prolongar a vida

de muitas pessoas, proporcionando oportunidade de uma vida futura com qualidade (Ministério
da Saude 2003 p.5). De acordo com esta Entidade Publica, a UCI é reconhecida por trés
critérios major:

e A pratica: determina um continuo de acgbes e procedimentos, quer humanos bem como
instrumentais, de monitorizagdo, avaliagcdo, diagnodstico e tratamento, assegurados 24
horas por dias e de acordo as necessidades do cliente.

e A avaliagdo: a analise de variaveis como a natureza dos clientes admitidos, a taxa de
sobrevida, a capacidade de recuperacgao das fungdes vitais, entre outras, permite definir os
recursos necessarios para cada UCI, bem como a avaliagdo do respectivo desempenho.

e A investigagdao: a monitorizacdo continua e multidisciplinar do cliente, permite
compreender melhor a doenga, acumular experiéncia, avaliar os resultados, sistematizar a
“‘memoéria da UCI” e enriquecer saberes de forma a promover a qualificagdo dos

desempenhos organizacionais.
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O Centro Hospitalar de Lisboa Central, como entidade publica empresarial foi criado a luz do
Decreto-Lei n° 50-A/2007 de 28 de Fevereiro e abrange os hospitais Santa Marta, Dona
Estefania, S. Anténio dos Capuchos e Sdo José. Neste ultimo, situada no primeiro andar,
encontra-se a Unidade de Urgéncia Médica (UUM). Integrada no departamento de medicina, a
unidade esta preparada para prestar cuidados especializados ao cliente de médio e alto risco
do foro médico, cirurgico ou traumatolégico. A missdo da UUM, reestruturada em 2009 por um
médico e por um enfermeiro, defende:

“... A prestagdo de cuidados de saude de qualidade, a clientes cuja gravidade do seu
estado de clinico determina a necessidade de internamento em cuidados intensivos. Assegura
igualmente, a prestagéo de cuidados ao doente em faléncia renal, designadamente a execugdo
de técnicas de depuragéo renal, de doentes internados na unidade ou no hospital, assim como
a colocagédo de estimuladores cardiacos externos, a realizagdo de broncofibroscopias e de
gastrostomias percutaneas endoscopicas. A UUM é uma unidade de referéncia na formagéo
pdés graduada de médicos, quer através da realizagdo do “ciclo de estudos especiais em
cuidados intensivos” quer, ainda, nas actividades de ensino pés-graduada integradas no plano
de formagdo de internatos da especialidade. Desempenha também papel de realce na
colaboragdo com as Escolas Superiores de Enfermagem na formagéo basica e pés-graduada
de enfermeiros”

Deste modo, e de acordo com a classificagdo da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva
referenciada pelo Ministério da Saude (2003), a UUM é considerada como uma unidade de
cuidados intensivos de nivel Ill. Ou seja, a unidade consta de uma equipa médica, qualificada,
com presenga fisica durante as 24h do dia e uma equipa de enfermagem qualificada e treinada
com presencga 24 horas por dia. Existe a possibilidade de acesso a meios de monitorizagao,
diagndstico e terapéuticos adequados a missao que lhes é confiada. Ainda dispde de medidas
de controlo da qualidade, programas de ensino e treino em cuidados intensivos.

Um aspecto relevante da unidade foi que todas as salas possuem janela com luz natural. A
importancia da luz natural prende-se com a manutengao do equilibrio sensorial e propioceptivo
dos clientes em situacao critica. Para Barrie-Shevlin (1988), os clientes de cuidados intensivos
sao os que tem maior risco de perda do equilibrio sensorial € propioceptiva apresentam devido
ao seu estado clinico. Esta autora realca a importancia da luz solar na libertagao de melatonina
no organismo, situagdo que nao ocorre perante a luz artificial. Neste sentido, o enfermeiro
especialista em EMC entende a importancia de manter a alternancia dia e noite, diminuindo a
estimulacao durante a noite, favorecendo fontes de iluminagdo naturais durante o dia.

A equipa de Enfermagem esta liderada pela Enfermeira Chefe TC. A UUM consta de 53
enfermeiros distribuidos em cinco equipas com dez elementos, incluindo o chefe de equipa que
nao assume clientes. Ainda existem quatro enfermeiros fixos no turno da Manha que assumem
fungbes de gestdo, prestam cuidados ao cliente na sala de didlise e apoio nos cuidados de
enfermagem.

A organizagao vigente na UUM defende a metodologia de cuidados de enfermeiro responsavel,

onde a cada enfermeiro escalado no turno é atribuida a responsabilidade de prestar cuidados
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de enfermagem, acompanhar e servir de figura de referéncia, durante todo o internamento, a
um maximo de dois clientes nas salas de cuidados intensivos, e um maximo de 4 clientes nas
salas de cuidados intermédios e suas familias. Esta distribuicdo enfermeiro — cliente

corresponde as recomendacdes do Ministério da Saude (2003 p.17) resumidas no quadro 1.

Presencga do enfermeiro Nivel minimo de intervengao
Enfermeiros preparados para trabalhar em
No minimo, um Enfermeiro com cuidados intensivos / emergéncia médica, em
treino especifico por cada duas numero proporcional a dimensao do Servigo de
camas, nas 24 h Medicina Interna/Unidade de Cuidados
Intensivos.
Capacidade para:
» Reanimagéo (integrada na organizacao
institucional)
. » Monitorizagao continua de ECG, oximetria de
Um Enfermeiro por cada 4 a 6 ~ o ;
pulso e presséo arterial invasiva
camas, nas 24 horas —
+ Cateterizacédo venosa central
* Ventilagdo ndo invasiva
» Administracdo e manejo de farmacos

vasoactivos e trombodlise

Quadro 1. Requisitos minimos para os Servicos/Unidades de Cuidados Intensivos e as Unidades
Intermédias. Adaptado de: Ministério da Saude. Direcgdo de Servicos de Planeamento Cuidados
Intensivos: Recomendagdes para o seu desenvolvimento.

A possibilidade de visita por um familiar encontra-se sujeito ao estado clinico do mesmo. A
unidade dispbe de um guia de acolhimento para a familia e visitas onde explicita um horario
para visitar o cliente internado na UCI. Este guia pretende facilitar o acompanhamento da
pessoa junto do seu familiar permitindo flexibilidade de horarios e contactos telefénicos. No
entanto nao dispde de informacao referente a possibilidade de acompanhamento nos termos
da Lei n.° 106/2009 de 14 de Setembro ou sobre a participagdo familiar. Os projectos
decorrentes durante o periodo de pratica clinica estavam direccionados para a revisdao da
norma de acolhimento e o folheto entregado aos familiares na admissao do cliente na unidade.
Resultado da problematizagdao em areas especificas do cliente critico e a sua familia, e em
especial ao cliente com necessidade de dialise, os objectivos planeados para este modulo de
pratica clinica surgiram no sentido de dar resposta as necessidades do servigo identificadas
nesta tematica e posteriormente validadas com o enfermeiro orientador. Foram delineados para
este mddulo os seguintes objectivos:

e Prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente critico internado na UCI e em

especial ao cliente do foro renal e a sua familia.




e Identificar a percepgado dos enfermeiros do servigo sobre necessidades dos familiares dos
clientes internado na UCI, em especial do cliente com alteragdo da fungéo renal submetido
a técnicas dialiticas;

Para atingir tais objectivos foram tracadas diferentes actividades que foram efectuadas dentro

do prazo atribuido a pratica clinica.

Objectivo 1.- Prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente critico internado na UCI

e em especial ao cliente do foro renal e a sua familia.

Durante o periodo de pratica clinica, surgiu a oportunidade de participar na sala de
hemodialise. Considerando a formacao anterior e experiéncia acumulada nesta area, foi
pertinente analisar o manual de integragdo do enfermeiro nesta sala. Segundo o manual, o
processo de integragdo deve estar concluido em cinco turnos onde o enfermeiro deve
apresentar competéncias especificas na area da nefrologia. No entanto, o periodo de
integracdo pode constituir um processo de experiéncias curtas e descontinuas que podem
dificultar a aquisicdo de competéncias na administragcdo das técnicas dialiticas. O enfermeiro
sem experiéncia em hemodidlise necessita que as situagbes sejam descritas em termos
objectivos para poder desenvolver competéncias (Benner 2001 p.49). E importante que lhe seja
ministrado regras que permitam orientar os actos. Para a autora, a experiéncia: “...ndo faz sé
referéncia a passagem do tempo. Trata-se antes de melhorar teorias e nogbes pré-concebidas
através do encontro de numerosas situagbes reais que acrescentam nuances ou diferengas
subtis a teoria” (Benner 2001 p.61). Ou seja, a aquisicdo de competéncias encontra-se
intimamente ligada a pratica de enfermagem perante situagdes reais.

O modelo de aquisicdo de competéncias proposto por Benner, baseado no confronto com
situacdes reais, deve estar associado a procura e actualizagdo de conhecimentos especificos
na area da nefrologia. Neste sentido, como exposto na alinea ¢ no artigo 88.° da Lei n°

“

111/2009 de 16 de Setembro, o enfermeiro em todo o acto profissional deve “...manter a
actualizagcdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as
tecnologias...”. Deste modo para dar resposta ao objectivo planeado, foi proposta a:

e Elaboragdo de um documento que permita uniformizar os cuidados de enfermagem ao

cliente submetido a TSFR.

Mediante pesquisa bibliografica e a elaboragdo de uma fundamentagédo tedrica (Anexo ),
pretendeu-se identificar pontos-chave de prestacéo de cuidados ao cliente durante uma sesséao
de hemodialise. Com esta actividade foi possivel desenvolver competéncias, como tomar a
iniciativa e ser criativo na interpretacédo e resolugdo de problemas na area de especializagéo.
Com o desenho da denominada ‘lista de verificagdo” (Anexo Il), pretendeu-se aumentar a

seguranga para o cliente na realizagdo da técnica com hemodidlise. A interpretagdo do
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Decreto-Lei n°® 247/2009 de 22 de Setembro, no seu artigo 9°, advoga que enfermeiro
especialista tem competéncia e autonomia para “planear, coordenar e desenvolver
intervengbes no seu dominio de especializagdo; identificar necessidades logisticas e promover
a melhor utilizagdo dos recursos adequando-os aos cuidados de enfermagem a prestar”. A
experiencia profissional anterior como enfermeiro na area da nefrologia, permitiu utilizar de
forma adequada a informacgao proveniente da formagéo inicial, da experiéncia profissional e de
vida, e da formacgao pés-graduada no desenvolvimento desta actividade.

Por outro lado, o programa promovido pela OMS intitulado “A cirurgia segura salva vidas”,
introduz uma lista de verificagdo com o objectivo de reforgar as praticas seguras no BO. Para a
OMS, o uso das listas de verificagdo associa-se a uma diminui¢ao significativa da morbilidade e
mortalidade e a uma maior ades&o as normas basicas de atengdao (OMS, 2005).

A lista de verificagdo foi formulada por distintos momentos, coincidentes com as diferentes
actuacdes do enfermeiro na administragao da terapéutica com hemodialise. A cada momento,
corresponde determinados itens considerados relevantes e que oferecem uma visao global da
técnica. Cada item deve ser validado pelo enfermeiro em integracdo ou pelo supervisor,
procurando articular os conhecimentos adquiridos com a leitura do manual de integracéo e a
experiéncia pratica. Reflectiu-se sobre a aplicabilidade da “lista de verificagdo” na sala de
hemodialise. Para o enfermeiro em integragéo, resulta num instrumento que facilita a validagao
de actos relacionados com a execugdo da técnica hemodialitica. Para o enfermeiro supervisor,
segundo Alarcdo e Rua (2005), facilita o papel deste, nos processos de orientagao e avaliagdo
das capacidades e competéncias do supervisionado de uma forma mais objectiva. Com a
elaboracdo desta lista de verificagdo, pretendeu-se conjugar uma serie de praticas seguras
para o enfermeiro e para o cliente como beneficiario dos cuidados. A realizagdo desta
actividade, permitiu desenvolver competéncias inerentes ao enfermeiro especialista permitindo
a analise de problemas de maior complexidade relacionados com a formagao em enfermagem,
de forma auténoma, sistematica e critica. Ainda, possibilitou a colaboragdo no processo de
integracdo de novos elementos e simultaneamente zelar pelos cuidados prestados.

A prestacéo de cuidados especializados, ao cliente de médio e alto risco com faléncia de um
ou varios orgaos levantou a questao relacionada com a doenca renal. A reflexdo sobre a
pratica de forma critica levou a considerar as diferentes modalidades terapéuticas de
substituicdo renal de forma continua e o tipo de acesso vascular que utilizavam. Este exercicio
de reflexdo proporciona a matriz necessaria para promover uma mudanga de comportamentos
que objectiva adquirir e desenvolver novas competéncias de acordo com o perfil definido para o
enfermeiro especialista. Segundo Santos e Fernandes (2004, p.60) “...a reflexdo envolve uma
accéo voluntaria e intencional (...) promove a possibilidade de mudanga”. A pratica reflexiva
associada a um “core” de conhecimentos especificos na area de especializagdo, permite ao
enfermeiro melhorar a compreensao da realidade. Assim, o Royal College of Nursing citado por
Atkinson (1990) defende que o enfermeiro especialista € o profissional de enfermagem que

demonstra uma pratica clinica aperfeicoada como resultado de uma larga experiéncia,
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conhecimentos de perito ou conhecimentos numa determinada area de enfermagem
especializada.

O tratamento da DRA com dialise requer a colocagdo de um cateter venoso central de duplo
lumen, especifico para técnicas dialiticas, inserido numa veia de grande calibre. A veia jugular
ou femoral sdo a primeira opgao (Sigler, [et al.] 2003 p.214). A inser¢gdo e manutengdo de um
CVC para hemodialise ndo sao procedimentos isentos de riscos, sendo as suas complicagdes
numerosas (Fernandez, [et al.] 2005 p.153). Para estes autores, a infecgdo e a trombose do
cateter sdo as mais frequentes.

Considerando a necessidade de manter o cateter permeavel nos periodos em que ndo se
realiza a dialise, a UUM dispunha de uma norma de procedimento para a heparinizagdo do
CVC para hemodialise. A norma tinha sido elaborada em 2005, estando a sua revisao prevista
para Margo de 2009. Por este motivo, por se encontrar desactualizada, foi proposta a:

e Revisao da norma de Heparinizagcdo de Cateteres Venosos Centrais para Hemodialise.

A reflexdo sobre a pratica e a pesquisa bibliografia consultada resultaram na elaboragdo de um
trabalho que fundamentou a necessidade de alteragcdo da norma de heparinizagdo do CVC
para hemodialise até a data utilizada (Anexo lll). Desta forma, foram propostas alteragdes a
norma de procedimento (Anexo IV) na heparinizagdo pos-dialise dos lumenes do CVC para
hemodialise. Cabe ao enfermeiro especialista liderar equipas na prestacdo de cuidados
especializados ao cliente critico portador de CVC para hemodialise. Com a revisao da norma, o
enfermeiro especialista pretende uniformizar comportamentos dentro da unidade perante um
determinado procedimento. A apropriada heparinizagdo do cateter minimiza e previne possiveis
complicagbes associadas a sua manutencdo, garantindo a permeabilidade durante o
tratamento, aumentando a sua duragao e eficacia. Também, previne o risco de complicagdes
no decurso da sessdo de hemodialise, optimizando a qualidade do processo. nO enfermeiro,
durante a prestagdo de cuidados, toma decisbes adequadas, de forma auténoma ou
interdependente, e assume a responsabilidade das suas intervengdes (Nunes 2007 p.8).

A realizacdo desta actividade levantou outras questbes relacionadas com a concentragao de
anticoagulante para manter a permeabilidade dos limenes do cateter. Esta descrito que as
concentracdes elevadas de heparina (5000Ul/ml) podem causar um aumento anormal da aPPT
e dos tempos de hemorragia apds a colocacao do cateter (Yevzlin, [et al.] 2007 p.353-4). Por
este motivo, a utilizagdo deste medicamento a baixas concentragdes (1000UI/ml), pode ser
eficaz para manter os lumenes permeaveis e reduzir o risco de hemorragia pos-dialise. No
entanto, e considerando as alteragdes da heparina nos processos de coagulagdo do cliente
critico, sugeriu-se registar os incidentes relacionados com a heparinizagdo do cateter mediante
os instrumentos de notificacdo de incidentes existentes na unidade e adequar a concentragao
as necessidades do servigo. A identificacdo dos problemas potenciais do cliente, relativamente
aos quais o enfermeiro tem competéncia e a referenciagdo das situagoes problematicas para
outros profissionais de saude sao, entre outros, elementos importantes face a prevencao de

complicagbes enunciadas pela OE como indicadores de qualidade (OE 2001 p.12).
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Durante a prestagao de cuidados ao cliente de médio e alto risco surgiram diversas duvidas no
momento de realizar os registos relacionados com a administracdo de TSFR com dialise,
nomeadamente nas modalidades veno-venosas continuas. De acordo com a alinea a do Artigo
88° da Lei n° 111/2009 de 16 de Setembro, o enfermeiro procura, em todo acto
profissional...”analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas que
meregam mudanga de atitude”. Para este tipo de tratamento, a UUM dispunha de um modelo
de folha de registo que avalia diferentes parametros de forma horaria. Contudo, nem todos os
pardmetros existentes na folha eram avaliados com a mesma frequéncia. Os mais
frequentemente registados estavam relacionados com os balangos de entradas de liquido de
reposicao e efluente. No entanto, para ter uma apreciagéo global do tratamento com dialise e
numa perspectiva de cuidados de enfermagem, € importante o registo de todos os parametros
com a mesma frequéncia para prevenir ou minimizar complicagdes durante o tratamento. Nota-
se que a folha de registo ndo incluia outros itens relacionados com a eficacia da dialise,
nomeadamente, débito de sangue. Considerando que este Ultimo pardmetro exerce pressdes
sobre o0 acesso vascular, de acordo com a taxa de débito, faz sentido avaliar a presséo venosa,
arterial e transmembrana durante o tratamento. Embora estes dados estejam acessiveis no
monitor durante o periodo de tratamento, os mesmos desaparecem apos o inicio de um novo
tratamento.
De acordo com os relatos de diferentes enfermeiros da unidade acerca da utilidade da folha em
uso e com o aval do enfermeiro orientador, foi identificada a necessidade de validar os dados
que seriam indispensaveis e qual a frequéncia minima do seu registo. Com a finalidade de
promover o desenvolvimento de novas competéncias, de acordo com o perfil definido para o
enfermeiro especialista, foi proposta a:
e Identificagdo, mediante painel de peritos da UUM, de pardmetros de monitorizagdo e
frequéncia de registo indispensaveis na administragcdo da TSFR.
A pesquisa bibliografica permitiu avaliar a adequagédo dos diferentes métodos de analise de
situagcdes complexas, relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional
avancgada. Deste modo, foi elaborado um suporte escrito (Anexo V) que orientou a actividade
tendo sido escolhida a metodologia que formatasse a abordagem do problema.
Com a colaboragao do enfermeiro orientador, foi determinado um painel de peritos na UUM.
Considerou-se perito o enfermeiro com mais de cinco anos de exercicio profissional em
cuidados intensivos e com experiéncia na administragdo de TSFR nas modalidades continuas.
Apds obtengdo do consentimento livre e esclarecido por escrito (Anexo VI) dos participantes,
foi solicitado que identificassem, num questionario autoadministrado (Anexo VII), os pardmetros
indispensaveis na monitorizagdo do tratamento dialitico continuo e a sua frequéncia minima de
registo, tendo sido sublinhada a importancia de seleccionar os itens que ofereccam uma
apreciagcédo global da eficacia do tratamento. Com estas informagdes, foram distribuidos 7
questionarios na totalidade. A taxa de resposta situou-se nos 71.4%.
Os resultados apontaram para dados que ja existiam no registo utilizado regularmente (volume

de reposigéo, volume de efluente, balango hidrico, entre outros), contudo foram identificados
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novos itens relacionados com a eficacia de dialise, nomeadamente pressao arterial, pressido
venosa, pressdo transmembrana e débito de sangue. Para Ramos, [et al.] (2006), o tipo de
acesso vascular, débito de sangue, ultra-filiragdo programada, liquido de reposigéo, dialisante,
dialisador e anticoagulagao revelam-se determinantes da eficacia da TSFR.

Nesta ldgica de pensamento, e considerando que as pressdes encontram-se influenciadas
directamente pelo débito de sangue, a permeabilidade do cateter, o estado de coagulabilidade
do circuito e, indirectamente pela taxa de ultrafiliragdo, faz sentido associar a folha de registo
das modalidades continuas da UUM dados relativos as pressodes.

O processo de tomada de decisdo sobre que parametros registar e a sua frequéncia minima,
conduziu a reflexdo sobre a pratica de forma critica. Para uma percepgéao global do tratamento
com as modalidades continuas de dialise, o enfermeiro especialista ndo s6 reconhece a
importancia dos parametros de eficacia do tratamento e determina a sua frequéncia de registo,
como também considera importante o registo do itens relacionados o débito de sangue ou a
permeabilidade do cateter. Ainda, na administragdo da terapéutica substitutiva da fungao renal
mediante as modalidades continuas, o enfermeiro especialista reconhece a importancia dos
registos como parte da historia clinica do cliente, como detentores de valor legal e como
espelho da qualidade dos cuidados de enfermagem. Neste sentido, o Conselho Jurisdicional da
Ordem dos Enfermeiros (2003, sem p.) refere que os registos de enfermagem determinam:
“...0 conjunto de informagées escritas, produzidas pelo enfermeiro, nas quais se compila as
informagbes resultantes do diagnéstico das necessidades de cuidados de enfermagem, do
processo de tomada de decisdo e implementagdo pelo enfermeiro de prescricbes de outros
profissionais e toda a restante informagdo necessaria para a continuidade dos cuidados...”.
Desta forma foi elaborada uma nova folha de registo de técnicas continuas (Anexo VIII) que
incluiu itens da folha anterior, e os novos itens identificados pela equipa de peritos que
participou na actividade. As alteragbes realizadas tiveram como finalidade a substituicdo do
actual registo de monitorizagcdo da terapéutica. A realizagdo desta actividade, justificou o
processo de autodesenvolvimento, pessoal e profissional de forma continua e auténoma e
permitiu demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos na area de especializagéo.

O contexto de pratica clinica, ofereceu outras situagdes que favoreceram a reflexao. O cliente
ventilado apresenta uma alteracdo na capacidade de comunicar-se verbalmente, relacionada
com a protese ventilatoria e a ndo emissédo de sons (Silva, Martinho, Ferreira, Serralheiro e
Paciéncia 2006, p.49). Com a introdug¢ao do tubo na traqueia para permeabilizar a via aérea, as
cordas vogais estdo impedidas de realizem a sua fungdo; a pessoa apresenta-se
impossibilitada de comunicar-se mediante a lingua falada, por outras palavras, o
estabelecimento de uma relagdo enfermeiro-cliente pode estar condicionada. Por outro lado, o
tubo na boca é considerado por Ayllon, Alvarez e Gonzalez (2007) como um dos factores mais
stressantes para o cliente. Os métodos existentes como alternativa & comunicagéo verbal,
incluem a visualizagdo de gravuras, a linguagem gestual ou a linguagem escrita (Silva,
Martinho, Ferreira, Serralheiro e Paciéncia 2006, p.53). No processo de comunicagdo com o

cliente ventilado, o enfermeiro especialista deve avaliar as suas necessidades comunicativas,
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assim como analisar o contexto, ou seja, situagdo clinica e estado neuroldgico, a
disponibilidade e a capacidades do cliente para comunicar ou a existéncia no servigo de
métodos alternativos. Conhecer estas variaveis, permite adequar a mensagem ao receptor e
seleccionar o método mais adequado para que o cliente possa exprimir os seus sentimentos,

no sentido de estabelecer uma relacao enfermeiro-cliente baseada nas necessidades deste.

Objectivo 2.- Identificar a percepcdo dos enfermeiros do servico sobre as necessidades dos
familiares dos clientes internado na UCI, em especial do cliente com alteragdo da funcdo renal

submetido a técnicas dialiticas.

A responsabilidade de cuidar dos mais dependentes no seio familiar atribui-lhe o estatuto de
cuidador informal. Para Vieira (2007, p.83): “A familia é o grupo natural onde se inserem os
seres humanos e constitui-se por todas as pessoas significativas. Destas destacam-se as que
assumem a responsabilidade de cuidar dos mais dependentes, crian¢as e/ou clientes e idosos,
quer no desempenho de papéis parentais, quer na prestacao informal de cuidados”. O
internamento numa UCI, resulta da instauragdo de uma doenga grave e inesperada, pelo que a
maior parte dos clientes e seus familiares ndo foram preparados para esta experiéncia
(Plowright 1996, p.30). Desta forma, o papel de cuidador informal desempenhado pela familia
encontra-se alterado devido ao internamento na unidade e constitui uma situagédo imbuida de
stress para o cliente e a sua familia, ndo s6 pela gravidade da doenga, mas também pelo
compromisso da independéncia (Torres e Morales 2004, p.18). Ainda Betrinelli e Erdmann
(2009) afirmam que a familia sem experiéncias prévias, pode sentir dificuldades em lidar com
situagdes que dizem respeito a tomada de decisdo em relacdo ao cuidado do seu familiar
cliente. Como resultado, podem aparecer estados de ansiedade ou depressédo dando origem a
desestruturagao nas actividades diaria da familia.

O cliente em estado critico, normalmente apresenta-se com numerosos dispositivos de
monitorizacdo e manutengao dos sinais vitais, que podem causar um importante impacto visual
no familiar sem experiéncias prévias. Como consequéncia, durante a prestagdo de cuidados,
defrontaram-se situagbes de familiares que pedem licenga para tocar, acarinhar ou falar com o
cliente em situagao critica. A Lei n°® 106/2009 de 14 de Setembro, consagra no seu artigo 5°
que: “Os profissionais de saude devem prestar ao acompanhante a conveniente informagéo e
orientagdo para que este possa, se assim o entender, sob a supervisdo daqueles, colaborar na
prestacdo de cuidados a pessoa internada”. O enfermeiro especialista deve estar atento as
informacgdes provenientes do cliente e dos seus familiares (através da comunicagao verbal e
nao verbal) no sentido de identificar qual o papel do familiar no seio da familia e promover a
participagédo nos cuidados.

Na perspectiva de Orem (Taylor, 2004), a Teoria do Autocuidado refere que o agente de

cuidado dependente aceita e assume a responsabilidade de cuidar dos mais dependentes. Ou
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seja, o familiar ou familiares que acompanham o cliente durante o processo de internamento
constituem um elemento de referéncia para o cliente na unidade, e desempenham um
importante papel como elo de ligacéo entre o cliente e a equipa de cuidados. De acordo com a
autora, o agente de cuidados dependente conhece e colmata as necessidades de autocuidado
ou regula o desenvolvimento do autocuidado dos mais dependentes. Neste sentido, a familia
pode colaborar na prestagdo de cuidados em parceria com o enfermeiro. Cabe ao enfermeiro
especialista orientar e supervisionar a familia para assumirem diferentes actividades,
nomeadamente, higiene, cuidados da pele e mucosas, alimentagdo, posicionamentos, entre
outras. Desta forma, o enfermeiro especialista valoriza o familiar enquanto cuidador informal,
contribuindo para diminuir o impacto do internamento. A prestagédo de cuidados e a observagao
participante com os enfermeiros e familiares, foi determinante para demonstrar capacidades e
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento com o cliente
e familia, e no estabelecimento de uma relagao terapéutica respeitando as suas crengas e
cultura.

Uma das limitagbes que podem surgir esta relacionada com a complexidade dos cuidados dos
clientes admitidos na UUM. Observa-se que a patologia do cliente admitido na unidade
comporta uma grande complexidade de cuidados e de técnicas especificas. O cliente e familia
sao alvos dos cuidados no entanto, em determinados momentos, o cliente pode apresentar
uma carga de trabalho que excede o enfermeiro. Esta situagdo pode conduzir a uma
diminuicao da disponibilidade para estabelecer a relagdo terapéutica de qualidade com o
familiar que facilite a definicdo de papéis, ou seja, sédo relegados a um segundo plano, neste
sentido, durante o periodo de pratica clinica, foi uma prioridade desenvolver uma metodologia
de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente que permitisse abordar a familia, definir papéis,
articular e supervisionar cuidados em parceria com o familiar.

Para os clientes do foro nefrolégico, Ashwanden (2002) defende que o equipamento utilizado
pode ser fonte de ansiedade para o familiar sem experiéncia nesta area. As modalidades de
dialise propostas para o tratamento da DRA em cuidados intensivos diferenciam-se em dois
grandes grupos: as intermitentes (hemodialise intermitente, a didlise de baixa eficiéncia e a
didlise prolongada ao longo do dia) e as continuas (a hemofiltragdo veno-venosa continua
como a mais utilizada, e outras modalidades veno-venosas e arterio-venosas). O transporte
convectivo e a ultrafiltragdo sdo os métodos de remocgao de produtos toxicos resultantes do
metabolismo e excesso de volume comum as modalidades continuas. Ramos, [et al.] (2006,
p.84).

De acordo com o tipo de terapéutica instituida, o enfermeiro especialista, deve investigar os
conhecimentos do familiar acerca deste tratamento e a capacidade de compreensao, podendo
disponibilizar informacdes adequadas a pessoa que questiona. O contexto de pratica clinica
proporcionou experiéncia para o desenvolvimento de competéncias relacionadas com a gestéao
e interpretacdo, de forma adequada, da informacado proveniente da formacao inicial, da

experiéncia profissional e da formagao pds-graduada.
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As sugestbes apresentadas num trabalho desenvolvido na UUM sobre as necessidades da
familia dos clientes internados numa UCI por enfermeiras do servico, justificou a necessidade
de aprofundar conhecimentos nesta area. Neste sentido, surgiu a necessidade de identificar a
percepgdo dos enfermeiros da unidade face as necessidades da familia, neste contexto
pretendia-se analisar a realidade actual da UUM, promover a reflexdo sobre a pratica e sugerir
mudancas nos cuidados com base nos resultados obtidos.
Para dar resposta ao objectivo proposto, foram delineadas a:
e Pesquisa bibliografica sobre as necessidades dos familiares dos clientes internados em
uUcCl;
e Desenho e administragdo do questionario para o efeito;
e Analise dos resultados;
e Divulgacdo mediante uma sessao de formacéao a equipa de enfermagem.
Foi desenvolvido um trabalho (Anexo IX) que espelha a problematica da familia na UCI e
utilizada a metodologia de anélise de conteudo de Laurence Bardin (2009) para analise dos
dados. Foi solicitada autorizagcdo a Enfermeira Chefe (Anexo X), o consentimento livre e
esclarecido dos participantes (Anexo XI) e foi distribuido um questionario anénimo, auto-
administrado, com cinco questdes abertas (Anexo XlI).
Destas questbes emergiram cinco categorias: Necessidades dos familiares; mudangas nos
cuidados; dificuldades em conhecer as necessidades dos familiares; necessidades dos
familiares do cliente em dialise.
Os resultados obtidos sugerem que, na percepgado do enfermeiro, a principal necessidade dos
familiares estava relacionada com a informagdo médica, de enfermagem e acerca do
funcionamento da unidade. A falta de informacéo ocasiona incerteza e ansiedade no familiar. O
enfermeiro reconhece esta necessidade, avalia a capacidade do familiar em compreender a
mensagem e mostra-se disponivel para iniciar uma relagédo terapéutica eficaz que facilite o
esclarecimento de duvidas (Maruiti e Galdeano 2007 p.40). Outras necessidades identificadas
prenderam-se com a dificuldade na comunicagéo, apoio emocional; participagdo nos cuidados
e visitas. Os participantes no trabalho reconheceram a participagdo da familia nos cuidados
como a principal mudanga nos cuidados. O horario das visitas, a melhoria da comunicagao e a
formagao dos profissionais sao outros pontos de interesse apontados para a mudanga. As
principais dificuldades encontradas pelos participantes em conhecer as necessidades dos
familiares relacionam-se com a dificuldade em falar com a familia, o estabelecimento de uma
relagado terapéutica e a dificuldade na comunicagao e na participagao familiar nos clientes mais
graves. Na opinido de Mauriti e Galdeano (2007), a importancia atribuida a manter a
estabilidade hemodinamica do cliente critico, pode descuidar as necessidades dos familiares.
Por ultimo, os inquiridos referiram que a principal necessidade do familiar do cliente em dialise
recai sobre a informacgao sobre o funcionamento e a finalidade do mesmo. O enfermeiro que
presta cuidados ao cliente renal em dialise, admite que o monitor pode ser fonte de stress para
o familiar sem experiéncia nesta area, pelo que resulta importante identificar essa necessidade

e oferecer informagdes sem dar falsas esperangas (Ashwanden 2002 p.64).

26



Conhecer a opinido dos enfermeiros da unidade permitiu demonstrar consciéncia critica para
os problemas da pratica profissional, relacionados com o cliente e a sua familia internado na
UUM. Para a divulgacdo dos resultados e a sensibilizagdo dos enfermeiros do servigo, foi
agendada uma formagédo em servico conforme plano de sessédo no Anexo Xlll e vinculada ao
trabalho. A formacgao (Anexo XIV) foi agendada para o 17 de Junho de 2010 as 16 horas. Tinha
como objectivo:

e Conhecer a percepcao do enfermeiro da UUM, sobre as necessidades dos familiares dos

clientes internados na unidade.

Na formagao foram apresentados os resultados do questionario e foram sugeridas mudancgas
para a melhoria dos cuidados. No final da sess&o foi criado um espago para discussdo e
reflexdo dos principais aspectos abordados. A taxa de assisténcia foi de 22,6% dos
enfermeiros da UUM. A formacéo foi avaliada de forma positiva pelos participantes (Anexo XV).
Com esta formacao pretendeu-se adquirir competéncias na promogao do desenvolvimento
pessoal e profissional dos outros enfermeiros. A realizagdo deste trabalho facilitou a reflexao
sobre a pratica de uma forma critica e a abordagem de questdes complexas de modo
sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e familia incorporando na pratica os

resultados da investigagao validos e relevantes no ambito da especializagao.
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2.2.- Bloco Operatério Central do Hospital de Santa Cruz.

No médulo Il que correspondeu ao pratica clinica de opgao onde existia a possibilidade de
escolher as areas de actuagdo. De entre as oferecidas decidi desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista em EMC no BO central do HSC.

De acordo com Bilbao, (2006, p.20) o BO, é considerado “...uma unidade orgénico — funcional
autonoma, constituida por meios humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar
cuidados anestésicos/cirtrgicos especializados, a clientes total ou parcialmente dependentes,
com o objectivos de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade de vida. E constituido pelo
conjunto de varias Salas de Operac¢bes ou Suites Operatoérias reunidas numa mesma unidade
imobiliaria e que funciona de forma auténoma.” A situagcdo de dependéncia em que o individuo
cliente se encontra, requer a presenga de profissionais de enfermagem altamente qualificados
que consigam dar resposta as necessidades, que parcial ou totalmente ndo podem ser por si
satisfeitas, num periodo mais ou menos curto, consoante a sua condicdo (AESOP). O
desenvolvimento de competéncias como enfermeiro especialista no perioperatério integra na
pratica conhecimentos e competéncias especificas das diferentes areas funcionais
desempenhadas no bloco. Concebe o BO como um ambiente restrito e desconhecido. Por este
motivo empenha-se em compreender a realidade do cliente e da sua familia, o que possibilita
direccionar a prestacdo de cuidados para satisfazer as necessidades sentidas em cada um dos
momentos da experiéncia anestésica e cirurgica do cliente.

Durante o periodo perioperatério, o enfermeiro assume o papel de “advogado do cliente”
assegurando um ambiente cirirgico seguro e mantendo os padrdes de “boa pratica”. Por outro
lado, actua como lider promovendo o desenvolvimento de outros profissionais. Ainda, adopta o
papel de educador, quer dos clientes e seus familiares bem como dos seus pares. E por ultimo,
mantém actualizado os seus conhecimentos mediante a investigagéo cientifica, promovendo o
desenvolvimento da profissdao. Assim, o modelo de formagdo e da pratica da enfermagem
Perioperatoria apresenta-se como processo circular, sendo que cada secg¢do da roda
representa as caracteristicas e a interacgao de fungdes relativas a esta mesma pratica (AESOP
2006 p.7). Este processo circular, na integracdo das competéncias, sugere um perfil dindmico,
com capacidade para aceitar novos desafios, flexivel para a mudanca e reflexivo sobre a sua
pratica clinica.

O HSC iniciou a sua actividade a 23 de Abril de 1980, para dar resposta a procedimentos
altamente diferenciados nas areas de cardiologia (médica e cirurgica) e nefrologia. Na histéria
deste hospital, destacam-se a realizagdo da primeira angioplastia coronaria em 1984 e do
primeiro transplante cardiaco em Portugal em 1986. Em 1985, iniciou o programa de
Transplantacdo Renal com Rim de Cadaver e em finais de 1995, o programa de Transplante
Renal de Dador Vivo. Em 2007 foi noticia por efectuar o primeiro Transplante Renal de Dador
Vivo, em Portugal, entre pares n&o relacionados. Desde 1998 que dispde de uma equipa de

Colheita de Orgéos, actualmente limitada ao Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, que permitiu
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aumentar o numero total de transplantes efectuados anualmente. O Bloco Operatério tem uma
casuistica de 780 transplantes renais, dos quais 104 sdo de dador vivo. Possui uma larga
experiéncia na realizagdo dos acessos vasculares para Hemodialise e no tratamento das suas
complicagbes, ultimamente partiihadas com a Nefrologia que realiza as angiografias de
intervencdo. Em Dezembro de 2002, o hospital transformou-se numa sociedade anénima de
capitais exclusivamente publicos, o Hospital de Santa Cruz, S.A. Em Dezembro de 2005, o
Decreto-Lei n°® 233/2005 estabelece, no artigo 1°, a fusdo do HSC juntamente com o Hospital
de Egas Moniz e o0 HSFX para integrar o Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. (Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental)

As especialidades cirurgicas do BO correspondem a cirurgia do foro cardiaco em adultos e
criangas (efectuadas nas salas operatérias 1, 2 e 5) e a cirurgia geral, com especializagdo na
construgcdo de acessos vasculares para hemodialise, colheita de érgéos e transplante renal de
dador cadaver e vivo.

A coordenagédo da equipa de Enfermagem é realizada pelo Enfermeiro Chefe e pelo enfermeiro
responsavel, ambos enfermeiros especialistas. O Bloco Operatério consta de 28 enfermeiros
distribuidos em turnos rotativos de manha e tarde. Ainda existe um sistema de prevengdes
durante a noite, feriados e fins-de-semana que permitem o funcionamento do Bloco 24 horas
por dia, 365 dias do ano. Os enfermeiros escalados no turno da manha e de tarde sao
distribuidos nas 5 salas de cirurgia de acordo com um plano semanal definido pela equipa de
coordenacgao. O plano é mudado semanalmente ou quando necessario e define a valéncia para
cada enfermeiro. Por norma, os enfermeiros ndo ficam mais de uma semana na mesma
valéncia.

Um dos projectos existentes no BO, objectiva o desenvolvimento e implementagcdo de uma
consulta pré-operatéria no servigo, Nessa consulta, o enfermeiro de anestesia acompanha o
cliente em todo o periodo perioperatério, ou seja, efectua a visita pré-operatéria no servigo,
realiza o acolhimento e participa na experiéncia anestésica do cliente e por ultimo visita o
cliente no periodo pés-operatdrio.

No contexto de bloco, o papel do enfermeiro desenvolve-se em quatro niveis diferentes de
actuacao: o enfermeiro circulante, o enfermeiro instrumentista, o enfermeiro de anestesia e o
enfermeiro de cuidados pds-anestésicos. Embora estas fungdes sejam diferentes, € necessario
salientar a importdncia em adquirir e desenvolver competéncias especificas para o
desempenho de cada uma delas (AESOP 2006, p.105). Segundo a alinea 1 do Artigo 4° do
Decreto-Lei n° 161/96 de 4 de Setembro de 1996, o enfermeiro especialista, no
desenvolvimento das suas competéncias tem como objectivo: “prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, cliente ou saudavel ao longo do ciclo vital, assim como ao grupo
social onde se encontra integrado, de forma a manter, melhorar ou recuperar a saude téo
rapidamente quanto possivel”. A realizagao desta pratica clinica foi de grande interesse no
sentido de desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na area cirirgica e
concretamente na participacdo na constru¢cado de acessos vasculares para hemodialise, dando

continuidade ao tema central.
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Reconhecer a relevancia do HSC no que respeita a construgdo de acessos vasculares para

hemodialise e a larga experiéncia em cirurgia cardiaca e Transplante Renal de dador cadaver e

vivo, foi determinante na escolha do BO como o contexto ideal para desenvolver competéncias

enquanto enfermeiro especialista nesta area especifica de intervengao. Os objectivos tracados

para este pratica clinica, emergem de necessidades do servigo e pretendem dar continuidade

ao tema do projecto, o cliente renal do foro nefroldgico. Para este médulo foram delineados os

seguintes objectivos:

e Prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente cirdrgico e em especial ao
cliente do foro renal e a sua familia;

e Participar como membro do grupo de trabalho na implementacéo da lista de verificagdo de
seguranca cirurgica.

Para atingir tais objectivos, foram realizadas diferentes actividades no decorrer do pratica

clinica que serdo descritos em seguida.

Objectivo 1.- Prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente cirirgico em ambiente

de BO e em especial ao cliente do foro renal e sua familia;

Acompanhar o cliente durante todo o processo perioperatério facilitou a interaccdo e
comunicagao com este, contribuindo para o estabelecimento de uma relagado de ajuda. Deste
modo, foi possivel caracterizar os cuidados de enfermagem de acordo com o Decreto-Lei N°
161/96 de 4 de Setembro de 1996 que profere, no artigo 5° na 12 e 2% alinea: “Tem por
fundamento uma interacg¢édo entre enfermeiro e cliente, individuo, familia, grupos e comunidade
(...). Estabelecem uma relagéo de ajuda com o cliente”. Participar na prestagéo de cuidados ao
cliente cirurgico, permitiu desenvolver técnicas de comunicacdo no relacionamento com o
cliente cirurgico, e o estabelecimento de uma relagdo terapéutica no respeito pelas suas
crengas e pela sua cultura.

Durante a prestagdo de cuidados de enfermagem especializados no periodo pds-operatdrio,
colaborou-se com o enfermeiro orientador na transferéncia do cliente para a unidade de
internamento, descrevendo a enfermeira o procedimento realizado e os cuidados pés-
cirargicos. De acordo com o Artigo 4° da Carta dos Direitos dos Clientes Internados (DGS) o
cliente internado tem direito a continuidade de cuidados. Com a ftransferéncia da
responsabilidade dos cuidados, surgiu a oportunidade de desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista na realizagao da gestdo do cuidado na area perioperatoéria.

Nos actos cirurgicos relacionados com acessos vasculares para hemodialise, evidencia-se que
na sua maior parte eram realizados sob anestesia local ou mediante bloqueio do plexo
braquial. Ou seja, a maior parte das cirurgias eram em ambulatério, sendo o periodo péds-

operatorio breve, tendo alta poucas horas apés do procedimento. No retorno ao centro os

30



clientes por norma trazem a carta de alta médica com o tipo de intervencgao e a data de retirada
dos pontos. No entanto, muito raramente, fazem-se acompanhar da carta de alta/transferéncia
de enfermagem que permite ao enfermeiro de hemodialise dar continuidade aos cuidados
iniciados no BO, com a construgdo ou revisdo do acesso vascular. De acordo com o Artigo 83°
da Lei n° 111/2009 de 16 de Setembro, na sua alinea “d)” advoga que o enfermeiro, no respeito
pelo direito ao cuidado na saude e na doenga deve: “assegurar a continuidade de cuidados,
registando fielmente as observagbes e as intervengbes realizadas”. Cabe ao enfermeiro
especialista, conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria da qualidade.
Atendendo a necessidade identificada, que salvaguarda a garantia da continuidade de
cuidados, sugere-se a possibilidade de implementagdo de um instrumento de articulagao entre
o BO e outros niveis de cuidados. Assumindo a complexidade das cirurgias realizadas neste
servigo, a validagdo com o enfermeiro orientador foi determinante para direccionar o objectivo
para o grupo de clientes submetidos a cirurgia relacionada com os acessos vasculares para
hemodialise. A abordagem deste problema, permitiu desenvolver consciéncia critica para os
problemas da pratica profissional, actuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, nos
cuidados de enfermagem perioperatorios.

Para dar resposta ao objectivo proposto, foram delineadas as seguintes actividades:

e Pesquisa bibliografica sobre continuidade de cuidados e alta/transferéncia em
enfermagem;

e Aplicagéo dos questionarios;

e Analise dos resultados;

e Elaboracdo de um documento que permita garantir a continuidade de cuidados entre
diferentes niveis de cuidados de saude no cliente submetido a procedimentos cirurgicos
relacionados com acessos vasculares para hemodialise.

Sierra, [et al.] (2007) reconhecem a utilidade da folha de alta/transferéncia de enfermagem

como elemento potenciador da coordenagéo entre servicos € como instrumento propulsor da

autonomia, do reconhecimento social e profissional. Quanto ao seu conteudo, Navarro, Haro,

Orgiler (2004) advogam a missdo deste documento, como uma forma eficaz de compilar

informacgao suficiente, actualizada, clara e precisa. Deste modo facilita que outros profissionais

de enfermagem assumam sem dificuldade, a responsabilidade do cuidado do cliente e que seja
elemento coadjuvante na reavaliacdo das necessidades de cuidados de enfermagem. Ainda

Moita, [et al.] (2007) defendem que a carta de alta/transferéncia representa uma prova legal e

um instrumento legitimo da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados. A finalidade na

realizacédo desta actividade assenta em varios aspectos que vao de encontro a bibliografia. Por
um lado, promove a continuidade de cuidados mediante a melhoria dos canais de comunicagéo

entre o BO, o servigo de hemodidlise hospitalar ou o centro de dialise. Por outro lado, facilita a

monitorizagdo do acesso vascular; ou seja, mediante este registo, o enfermeiro pode averiguar

quando foi construido, que cirurgido o operou, se necessitou de alguma intervencgao adicional

(radiologia de intervencéo, angioplastia ou outras), sendo possivel incluir um desenho do
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acesso que auxilia na inser¢gao das agulhas pela primeira vez, ou o identificar o sentido do
sangue nos enxertos arterio-venosos em ansa.

A pesquisa bibliografica acerca da importancia da carta de alta/transferéncia em enfermagem,
contribuiu para avaliar a adequacgao dos diferentes métodos de analise de situagbes complexas
segundo uma perspectiva académica avangada.

Para dar resposta a tematica, foi elaborado um trabalho que pretendeu reunir a opinido de
enfermeiros de diferentes servigos (BO, dois servigos de hemodialise hospitalar e um centro de
hemodialise periférico (Anexo XVI). Foi solicitada autorizagao por escrito aos servigos (Anexo
XVII) para aplicagdo dos questionarios. Através do modelo em anexo (Anexo XVIII), foi
solicitado o consentimento por escrito de todos os participantes. O instrumento utilizado foi a
aplicacdo de um questionario autoadministrado, constituido por duas questbes de resposta
fechada e uma questao aberta (Anexo XIX). Para a analise dos resultados, foi aplicada a
metodologia de andlise de conteudo de Laurence Bardin (2009).

Os inquiridos apontaram para trés categorias: momento cirurgico, medicagdo e acesso
vascular. Para a primeira, os aspectos mais relevantes relacionavam-se com o tipo de cirurgia,
o tipo de acesso vascular, as ocorréncias intraoperatérias e os intervenientes. Para a segunda
categoria, foram a administragdo de antibioterapia e a necessidade de anticoagulante os
parametros mais frequentemente citados. Por ultimo, o desenho do acesso vascular, os locais
de pungéo, a data da primeira pungéo e a ferida cirirgica foram os itens que mais ressaltaram
os participantes.

Com os resultados obtidos, foi desenhada uma folha de alta/transferéncia em enfermagem nos
procedimentos cirurgicos relacionados com acessos vasculares para hemodialise (Anexo XX) e
uma norma de procedimento (Anexo XXI) que facilita o preenchimento da carta de alta. A carta
de transferéncia foi organizada num suporte informatizado, tipo formulario, e pode ser incluida
no aplicativo do hospital e no processo electrénico do cliente. Para facilitar a continuidade do
projecto, o modelo de alta/transferéncia de enfermagem foi implementado na pratica diaria dos
enfermeiros para a sua validagao. As alteragbes sugeridas por quatro enfermeiros do BO, com
experiéncia na construgcdo e manutencdo de acessos vasculares para hemodialise, foram
adicionadas para uma melhor adaptacao a realidade do BO. A norma de procedimento também
foi adaptada de acordo com as alteragcbes. A necessidade de abordar a tematica de um ponto
de vista interdisciplinar, demonstra um nivel aprofundado de conhecimentos na area
perioperatoria.

Os ultimos dias de pratica clinica proporcionaram a oportunidade de conhecer alguns aspectos
relacionados com a gestdo de stocks. Na farmacia do BO, verificou-se que ndo existia o
controlo sistematico dos prazos de validade dos medicamentos existentes, nem supervisao dos
medicamentos dispensados pela farmacia hospitalar. De acordo com a alinea “b)” do Artigo 91
da Lei n® 111/2009 de 16 de Setembro, o enfermeiro como membro da equipa de saude deve:
“trabalhar em articulagdo e complementaridade com os restantes profissionais de saude”. A
gestdo do medicamento na farmacia do BO era efectuada diariamente de acordo com

consumos gerados pelas cirurgias e apds a verificagdo dos niveis. Porém, nio existia
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sistematizagdo das encomendas nem verificagdo das validades dos medicamentos. Nesse

sentido, registei todos os prazos de validade dos medicamentos, notifiquei os que estavam fora

do prazo e identifiquei aqueles com a proximidade do fim da validade para serem utilizados

primeiro. Surgiu entdo a necessidade de desenvolver um instrumento que sistematizasse o

controlo de custos e prazos de validade.

Para esta actividade foi proposta a:

e Pesquisa dos farmacos mais utilizados na cirurgia geral e cirurgia cardiotoracica;

e Elaboragédo de uma lista para contagens de stock e controlo de datas de validade aplicavel
a farmacia do BO.

Desta forma, foi elaborada uma tabela onde documentou-se a listagem dos farmacos

existentes na farmacia do BO. Ao lado de cada medicamento, foi adicionado um sistema de

verificagdo das encomendas feitas aos servigos farmacéuticos e prazo de validade. Ainda, para

manter um controlo nos custos, a listagem exigia a separagdo das encomendas tendo como

base o tipo de cirurgia (cardio-toracica ou geral). Para dinamizar o instrumento (Anexo XXII),

foram verificadas todas as datas de validade dos medicamentos existentes e, com o aval do

enfermeiro chefe, foi implementada a folha na gestdo de stocks dos medicamentos. Esta

actividade contribuiu para o desenvolvimento de competéncias como supervisor do exercicio

profissional no controlo de stocks.
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Objectivo 2.- Participar como membro do grupo de trabalho na implementagdo da lista de

verificacdo de seguranga cirurgica;

Face as fungdes desempenhadas pelo enfermeiro perioperatério, a que despertou maior
interesse foi a prestagcdo de cuidados como enfermeiro de anestesia, destacando-se a
realizagdo da visita pré-operatéria. Como ja foi referido anteriormente, a visita pre-operatéria
era um projecto em desenvolvimento por uma equipa de enfermeiros, estando vigente o
acolhimento ao cliente. Realizar o acolhimento, permite a possibilidade de estabelecer o
primeiro contacto com o cliente cirirgico, apresentar cada profissional, confirmar a sua
identidade e, simultaneamente, validar com a enfermeira do internamento a existéncia de
meios auxiliares diagnodsticos e do requerimento de hemoderivados, verificar se o
consentimento cirirgico se encontra assinado, entre outros. Durante este periodo, surge a
oportunidade para responder as duvidas e questdes relativas aos cuidado de enfermagem,
defender, respeitar e promover o direito ao consentimento, atender com responsabilidade e
cuidado todo o pedido de informagdo ou explicagéo solicitada pelo cliente e informar sobre os
recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como a forma de os obter (Artigo 84° da Lei n°
111/2009 de 16 de Setembro). Colaborar no acolhimento foi uma experiéncia enriquecedora
que contribuiu para o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia
ao cliente e demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar
e interdisciplinar. Neste sentido, Silva, Oliveira, Costa e Sousa (2006), consideram que, na
auséncia de visita pré-operatéria, um bom acolhimento do cliente no BO é um excelente inicio
para promover o seu bem-estar e o estabelecimento de uma relagao interpessoal entre o
enfermeiro e o cliente durante a sua estancia neste servigo, tendo como suporte a
humanizacao e personificagdo dos cuidados. Estas autoras defendem que existe uma grande
preocupagao por parte dos enfermeiros em melhorar a qualidade dos cuidados prestados em
todos os niveis, sendo a humanizagéo dos cuidados, atendimento personalizado e a segurancga
importantes linhas de reflexdo.

As fungbes desempenhadas, durante a prestacdo de cuidados de enfermagem no periodo
intra-operatério como enfermeiro de anestesia, incluiram assegurar a preparagdao e
acompanhamento da experiéncia anestésica do cliente durante o acto cirtrgico. A Comissao de
Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica relativa as atribuicdes do enfermeiro circulante
assente no Cddigo Deontolégico do Enfermeiro (Nunes, Amaral e Gongalves, 2005, p.359),
enuncia que o BO é uma unidade onde se concentram riscos de diversa ordem, devido a
especificidade de cuidados prestados. Para a Comissdo, a manutengcdo e seguranga do
ambiente cirurgico, resulta no conjunto de intervengdes que garantem a observancia de todas
as medidas ambientais e de segurancga, quer para o cliente como para o profissional de saude.
Na opinido de Pinheiro (2007), o conceito dos cuidados de enfermagem perioperatério, estdo

intimamente relacionados com o conceito de seguranga. Para a autora, a seguranga abrange
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“segurangca moral e mental”, “seguranga fisioldgica e fisica” e “seguranga nos cuidados de

enfermagem”. Ainda Pinheiro (2007) refere que a seguranga deve ser uma actividade

partilhada entre a instituicdo e cada funcionario. A importancia do papel do enfermeiro
perioperatorio durante a experiéncia anestésica e cirurgica € garantir um ambiente seguro para

o cliente, assumindo que estes se encontram mais vulneraveis aos riscos, sendo que o

enfermeiro, e em especial o enfermeiro circulante, tenha que funcionar como “advogado do

cliente”, prevenindo quaisquer acidentes que possa ocorrer (Martins e Pinheiro 2006 p.61).

Durante a prestagao de cuidados, no periodo intraoperatorio, verifica-se que nao se aplicava de

forma sistematica e objectiva procedimentos que visem aumentar a seguranga cirirgica do

cliente. Esta necessidade foi validada com o enfermeiro orientador e foi sugerida a intervengéo

a este nivel. Assim, ficou decidido colaborar com o grupo responsavel pela implementacio da

lista de verificagao cirurgica da OMS.

Para este objectivo, foram propostas as seguintes actividades:

e Pesquisa bibliogréafica sobre o papel do enfermeiro perioperatdrio e as listas de verificagdo
cirargicas;

e Elaboragao de uma sesséo de formagdo com aspectos relacionados com a importancia do
papel do enfermeiro perioperatério na promog¢do de uma cultura de seguranga para o
cliente;

e Sensibilizacado da equipa de enfermagem mediante uma sesséo de formacgao;

e Analise da avaliagdo da formacao.

Mediante a pesquisa sobre o tema, foi elaborado um trabalho (Anexo XXIIl) que visa

fundamentar a importancia do papel do enfermeiro perioperatério na seguranga do cliente

cirurgico. Como constava no plano de sessdo do Anexo XXIV, no dia 13 de Outubro, foi
apresentado, aos enfermeiros do BO, os resultados da pesquisa mediante uma acgao de
sensibilizacdo (Anexo XXV). Como objectivo geral foi proposto:

e Sensibilizar a equipa para a importancia do papel do enfermeiro perioperatério na
promogao de uma cultura de seguranga cirurgica.

A tematica abordada alude ao papel do enfermeiro perioperatério na gestdo de risco no cliente
cirurgico, a visdo sobre os factores de risco no BO, os objectivos da politica de gestéo de risco,
o papel do enfermeiro perioperatério para melhorar a seguranga do cliente e a importancia da
implementacao na pratica do “check-list” da OMS. A assisténcia a formagéo foi de 35,7% dos
enfermeiros do BO. No final da sesséo foi criado um espaco para discussao e reflexao dos
principais aspectos abordados. A avaliagdo da formagao foi positiva, encontrando-se a analise
no Anexo XXVI. No processo de implementagéo da lista de verificagao cirirgica, o enfermeiro
especialista perioperatoério deve ser gestor de mudanga. Ou seja, contribuir de forma exemplar
na melhoria da comunicacgéo interdisciplinar, promover o trabalho em conjunto de toda a equipa
cirdrgica na introducgéo da lista de verificagdo de seguranca cirurgica, de forma a prevenir ou
minimizar riscos evitaveis e garantir a seguranga e o bem-estar dos clientes cirurgicos.

Como defende Cambotas [et al.] (2006), a aquisi¢cdo e desenvolvimento de competéncias nesta

area facilitam a orientagdo e coordenagédo da prestagdo de cuidados, a gestdo de recursos
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humanos e materiais, a gestdo das relagbes humanas e a formagéo de outros profissionais. A
participagdo com o grupo responsavel pela implementagao da lista de verificagdo de seguranca
cirdrgica, representou uma profunda pesquisa sobre o tema. Como ponto de partida para esta
abordagem, demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional actuais,
relacionado com a seguranga do cliente, facilitou a selec¢cdo dos conteudos e a adaptagéo a
realidade do BO do HSC. A apresentagao das principais linhas orientadoras desta tematica a
equipa de enfermagem, nomeadamente na éarea da gestdo de risco, contribuiu para
desenvolver competéncias de comunicagdo dos resultados da pratica clinicas e de
investigacdo para audiéncias especializadas. Por ser uma equipa muito experiente, foi
imprescindivel abordar a tematica da gestdo do risco e o papel do enfermeiro perioperatério
desde um ponto de vista sistematico e criativo, apresentando fragmentos de um filme. A
avaliacdo positiva da formagdo espelha um discurso pessoal fundamentado, tendo em
consideracgao diferentes perspectivas sobre a problematica da gestao de risco e a importancia
de implementar a lista de verificagdo de seguranga cirurgica. Durante a formagéo sugeriram-se
estratégias para melhorar a seguranca do cliente cirdrgico e foi langcado o desafio da
implementacgao da lista de seguranca cirurgica da OMS.

2.3.- Servigo de Urgéncia Geral do Hospital de Sao Francisco Xavier.

O terceiro periodo correspondeu ao médulo I, realizado no SUG do HSFX entre 22 de
Dezembro de 2010 e 06 de Fevereiro de 2011.

As unidades de urgéncia hospitalares descrevem o local destinado para o atendimento a
pessoas que necessitam de atendimento urgente em situagdes criticas para evitar a morte,
prolongar a vida ou prevenir consequéncias prejudiciais para a saude (Girardon-Perlini e Pilato
2008 p.722). Em Portugal, os servigos de urgéncia transformaram-se ao longo dos anos na
porta de entrada para o SNS e em grandes consumidores de recursos humanos e financeiros,
condicionando o funcionamento regular dos servigos de diagndstico complementar e
terapéutico, assim como os servigos de internamento e ambulatérios (DGS 2001, p.6). Durante
os ultimos 20 anos, estes servigos foram alvo de inUmeras reformas na sua organizagéao e
distribuicdo devido a grande afluéncia de pessoas que recorrem a este servigo. No entanto,
ainda se verificam grandes disfungdes dificeis de resolver (Idem).

Segundo a DGS (2001, p.7) “sdo Urgentes todas as situagbes clinicas de instalagcdo subita,
desde as ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fung¢bes vitais.
Sédo Emergentes todas as situagbes clinicas de estabelecimento subito, em que existe,
estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou mais fungées vitais”. A prestagao de
cuidados no SU geral, corresponde a uma area onde o enfermeiro especialista deve mobilizar
os conhecimentos com agilidade de modo a realizar uma triagem das situagdes, estabelecer
prioridades e tomar decisbes acertadas para dar resposta as necessidades do cliente admitido

e seus familiares.
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De agodo com o Despacho n® 727/2007, diferenciam-se trés niveis de Urgéncia. O primeiro
nivel de acolhimento a situagdes de urgéncia de cariz médico (nao cirurgico), excepto pequena
cirurgia corresponde com o SU basica. O segundo nivel faz referéncia aos SU Médico-
cirurgica e integra o atendimento de episddios de urgéncia e emergéncia dentro da sua area
de influéncia que ndo excedam os sessenta minutos entre o local da ocorréncia e o hospital.
Estes servigcos estdo obrigatoriamente articulados com os SU basica e os SU Polivalente e

devem dispor de:

e Medicina Interna; e Unidade de Cuidados Intensivos
e Cirurgia Geral; Polivalente;

e Ortopedia; e Bloco Operatério (24 horas);

¢ Anestesiologia; ¢ Imuno-hemoterapia;

e Cardiologia; o Dialise para situacdes agudas;

¢ Neurologia; ¢ Imagiologia (Radiologia convencional,
e Oftalmologia; Ecografia simples, TAC);

e ORL; e Patologia Clinica (devendo assegurar
e Urologia; todos os exames basicos).

O nivel mais diferenciado de resposta a situagcdo de urgéncia/emergéncia sdo representados
pelos SU Polivalentes e estdo localizadas nos hospitais gerais centrais. Estes servigos
funcionam como urgéncia Médico-cirurgica dentro da sua area de influéncia e devem garantir a
articulagdo com as urgéncias especificas de pediatria, obstetricia e psiquiatria. Para além de

todas as especialidades referidas nos hospitais com urgéncia Médico-cirurgica ainda devem

possuir:

e Gastrenterologia (com endoscopia); e Cirurgia cardiotoracica;

e Cardiologia de Intervencao; ¢ Neurocirurgia;

e Pneumologia (com endoscopia); e Imagiologia com Angiografia Digital e
e Cirurgia Plastica e Reconstrutiva; RMN;

e Cirurgia Maxilo-facial; e Patologia Clinica com Toxicologia.

e Cirurgia Vascular;

Nem todos os hospitais com urgéncias polivalentes possuem todas as especialidades, pelo que
ndo garantem o atendimento a todas as situagdes. Estes hospitais estdo articulados
funcionalmente com outros que desfrutam destas areas de cuidados, sendo que a sua
localizagdo ndo exceda uma hora de transporte terrestre em circunstancias normais (DGS
2001).

Segundo a DGS (2001) o SU Geral do Hospital de Sao Francisco Xavier é considerado um
servico de urgéncia polivalente em articulagdo directa com o Hospital de Egas Moniz e HSC. O
Hospital de S. Francisco Xavier, E.P.E., € um hospital geral, central, onde estdo sediadas a
Urgéncia Geral, a Urgéncia Pediatrica e a Urgéncia Obstétrica da Zona Ocidental de Lisboa,
abrangendo cerca de 1 milhdo de habitantes. A missdo do SU é: “Prestar cuidados de saude
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integrados e globais, urgentes e programados, com respostas personalizadas, flexiveis e
adequadas a cada situagéo clinica”.

A equipa de enfermagem esta coordenada pela Enfermeira Chefe e uma equipa de composta
por quatro enfermeiras assumindo diferentes papéis de gestdo. Existem cinco equipas de
enfermagem constituidas por 14 elementos distribuidos nos diferentes sectores do servico em
horario rotativo para dar atendimento as 24 horas. O enfermeiro chefe de equipa, ndo tem
sector atribuido sendo o coordenador da equipa de trabalho. A patologia mais frequente do SU
relaciona-se com clientes do foro médico, cirurgico e traumatolégico, nomeadamente cliente
com alteragbes cardiacas, neuroldgica (incluindo neurocirurgia), politraumatizados, clientes
com patologia uroldogica ou cliente psiquiatricos, entre outros. A metodologia de trabalho
instituida no SU era o método individual de trabalho.

De acordo com Alminhas (2007) a enfermagem de urgéncia representa a prestagcao de
cuidados a individuos, de forma transversal ao seu ciclo vital, que apresentem alteracbes de
saude fisicas ou psiquicas, percepcionadas ou reais, ndo diagnosticada ou que necessitem de
outras intervengdes. Para esta Alminhas (2007, p.57), a enfermagem de urgéncia é “um misto
complexo de capacidades, experiéncia, saber personalizado”.

Durante o periodo de pratica clinica, o relacionamento com os profissionais que integram a
equipa do SU facilitou a integracdo na equipa e promoveu a prestagdo de cuidados de forma
autonoma. O SU foi um local muito rico e intenso em experiéncias. A conjugagdo destes
factores permitiu demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar e proporcionou a matriz necessaria para a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias como enfermeiro especialista.

Durante o levantamento das necessidades do servigo, para dar resposta aos objectivos
planeados para o periodo de pratica clinica, evidencia-se que o SU deste hospital articula-se
com o HSC na organizagdo e planeamento na administragdo da hemodialise. Por outras
palavras, todos os clientes do foro nefrolégico com necessidade de hemodidlise, eram
transferidos para o HSC ou uma equipa deste hospital deslocava-se para administrar a
terapéutica. Deste modo, foi necessario modificar os objectivos tragados para esta realidade.
Porém, a experiéncia em mudar de direccdo sem perder o fio condutor, durante o periodo de
pratica clinica, demonstrou capacidades de reagir perante situagdes imprevistas e complexas.
O desafio era identificar novas necessidades sentidas neste contexto. Tendo como ponto de
partida as alteragbes introduzidas pela Lei n° 33/2009 de 14 de Junho sobre o direito de
acompanhamento dos clientes dos SU do SNS, dois meses antes da sua entrada em vigor,
houve uma formagao especifica para os profissionais, nomeadamente, para os enfermeiros na
area da familia e mediacao familiar e foi elaborada uma norma interna de regulamentacdo do
acompanhamento. Para o servico, a avaliagdo da satisfagao dos familiares dos clientes em
relacdo ao acompanhamento seis meses depois da sua implementagdo, tornou-se numa
necessidade. Apds partilhar esta reflexdo com a Enfermeira Chefe, a enfermeira orientadora e
a enfermeira envolvida nas formagbes, a necessidade foi validada e comecei a dinamizar o

projecto.
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Os objectivos tragados para este pratica clinica, emergem da nova realidade encontrada e
correspondem as necessidades do servico:
e Prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente urgente/emergente e em
especial ao cliente do foro renal e a sua familia;
e Colaborar com o servico na avaliagdo do grau de satisfagcdo dos familiares face ao
acompanhamento no SU.
O objectivo nuclear do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica é prestar
cuidados, pelo que este objectivo caracteriza a sua actuagdo. Foram as seguintes actividades:
e Participagao nos cuidados de enfermagem nos diferentes sectores do SU de forma
auténoma.
e Pesquisa bibliografica sobre diferentes patologias no SU.
e Elaboragdo de uma norma de procedimento relacionada com a utilizagdo do cateter

venoso central tunelizado para hemodialise em situagdo emergente (“life saving”).

Objectivo 1.- Prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente urgente/emergente e

em especial ao cliente do foro renal no SU.

O SU hospitalar nos dias de hoje, parece ser sindbnimo de um lugar desconhecido, barulhento,
frio, onde a companhia familiar esta parcialmente limitada, os tempos de espera costumam ser
prolongados, em continuas reformas estruturais para adequar os servigos as novas exigéncias
da sociedade, recorréncia de idosos que procuram companhia, acesso directo a exames
complementares de forma rapida, entre outros. Neste sentido Neto [et al.] (2003) descrevem-no
como um lugar desconhecido para o cliente que pode ocasionar conflitos interiores na procura
de referéncias que Ihe permitam encontrar estabilidade e auto-controle. Por estes motivos, os
autores asseguram que, este servico exige uma grande capacidade de adaptagcdo a nivel
mental e emocional.

Considerando o SU como uma porta aberta as necessidades da sociedade, o enfermeiro no
exercicio da sua profissdo, observa os valores humanos pelos quais se regem os individuos e
0s grupos em que este se integra e assume o dever de cuida-los, salvaguarda-los e respeita-
los, abstendo-se de fazer julgamentos de valor ou imposi¢cao dos préprios valores (Artigo 81°
da Lei n° 111/2009 de 16 de Setembro). A variedade de situagbes vivenciadas durante a
prestacdo de cuidados como enfermeiro especialista, e consciente deste labor, promoveu o
desenvolvimento de competéncias no zelar pelos cuidados prestados no SU e promover a
autonomia do cliente neste contexto. Neste sentido, o enfermeiro ndo deve descurar a
capacidade de criar um clima de confianga, escutar o outro em vez de discursar, compreender

e reformular em tempo oportuno os comentarios do cliente Neto [et al.] (2003 p.218).
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A prestacdo de cuidados nos diferentes sectores que compdem o SU, permitiu identificar
necessidades de aprendizagem em contexto de urgéncia, reflectindo sobre a pratica de forma
critica. O enfermeiro do SU deve possuir um core de conhecimentos cientifico-técnico alargado
que permita dar resposta ao perfil do cliente admitido (do foro médico, cirargico, psiquiatrico,
traumatoldgico, pediatrico...). Assim, durante o mdédulo de pratica clinica, tive a necessidade de
realizar pesquisas acerca de diferentes estados patoldgicos. Por outras palavras, manter de
forma continua e auténoma o meu proéprio processo de auto-desenvolvimento no sentido de
participar mais activamente na prestagao de cuidados a clientes encaixados neste perfil, com
excepgao do cliente pediatrico. No SU, o enfermeiro especialista no desenvolvimento das suas
competéncias, deve realizar as suas intervengdes com a preocupacgéo da defesa da liberdade e
da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro (Artigo 78° da Lei n° 111/2009 de 16 de
Setembro).

Para muitos clientes, o SU é a porta de entrada para o primeiro contacto com uma unidade de
saude hospitalar. Na opinido de Alminhas (2007), o SU é particularmente despersonalizante
sendo que por vezes, na admissao, o cliente pouco pode decidir sobre os cuidados a receber,
a privacidade, a socializagéo, ou aceitagdo de alguma intervengao. Para esta autora, o cliente
no servico de urgéncia pode sentir-se privado do seu papel social, pelo que a actuagdo do
enfermeiro para dar continuidade a esses relacionamentos torna-se fundamental. Durante a
prestacdo de cuidados, o enfermeiro especialista, deve demonstrar disponibilidade em
estabelecer uma relagao terapéutica tendo como principais pilares a confianga, a privacidade
do outro e a preservagcdo da dignidade. O cimento utilizado para consolidar a relagéo é a
promogao da autonomia do cliente durante o atendimento. Para Oliveira e Fortes (1999), citado
por Martins (2007), o respeito pela autonomia implica valorizar o outro em si, mesmo que as
suas crengas sejam diferentes daqueles com opinides e escolhas dominantes. No entanto,
Martins (2007) defende que o perfeito exercicio da autonomia requer uma vida consciente e
integridade corporal e fisica. Neste sentido, o enfermeiro especialista no SU, demonstra uma
tomada de decisao ética procurando defender e incentivar a autonomia do cliente de acordo ao
seu estado de saude e, se as condigdes ndao o permitirem, recorre a familia como pedra
angular no cuidado facilitando o acompanhamento familiar e oferecendo informagdes dentro da
area de competéncia e actuacao. O tipo de relagdo que se estabelece pode ser determinante
na satisfagao do cliente, da sua familia e na qualidade percebida pelos servigos prestados.
Durante a prestacdo de cuidados ao cliente urgente/emergente, e tendo como fio condutor do
projecto o cliente do foro nefrologico, levou a levantar questdes complexas sobre a sua
abordagem no SU. Este tipo de cliente pode necessitar de cuidados relacionados ou ndo com a
sua patologia. Por norma, os clientes renais que necessitam de didlise intermitente sao
derivados para o Hospital de Santa Cruz. As outras situagdes nao relacionadas directamente
com a doenga renal podem ser atendidas no SU, por exemplo, um traumatismo, uma dor
toracica, entre outras. Nesta linha de pensamento, o cliente renal crénico em dialise pode
necessitar cuidados com caracter emergente, sendo o SU o local apropriado para esse efeito.

Depois de escutar com atengao relatos de enfermeiros sobre este tema e, considerando

40



apenas o cliente renal crénico portador de cateter venoso central tunelizado como acesso
vascular para HD, coloca-se a questao se € possivel utilizar o cateter como acesso venoso
para situagdes emergentes. A partilha desta questdo com peritos na area e mediante a reflexao
fundamentada sobre a pratica como método de analise de situagdes complexas, cheguei a
conclusao que a finalidade do cateter é exclusivamente o tratamento com HD, sendo qualquer
outra utilizagao fora deste contexto desaconselhada. Porém, numa situacao emergente, onde a
prioridade ¢é a vida do cliente, é possivel utilizar o cateter venoso central para HD como acesso
venoso para administrar fluidos e drogas. Assim, foi proposta uma norma de procedimento para
a utilizacdo do cateter venoso central para HD nas situagbes emergentes (Anexo XXVII). O
método escolhido para sensibilizagdo dos enfermeiros foi mediante a divulgagdo de um
fluxograma de actuagédo (Anexo XXVIIl) e uma acg¢do de sensibilizacdo. O plano de sessao
encontra-se no Anexo XXIX. De acordo com a disponibilidade do SU, a data prevista para a
formacao foi no dia 23 e 25 de Fevereiro. Esta data foi sujeita a discussdo com a enfermeira
orientadora por encontrar-se fora do periodo de pratica clinica. Com o parecer positivo da
enfermeira orientadora, foi solicitada autorizacdo a Enfermeira Chefe e a professora que
aprovaram a formagdo. A sessdo de formagdo Anexo XXX decorreu nos dias 23 e 25 de
fevereiro num total de quatro sessdes. Como objectivo geral foi proposto:

e Sensibilizar a equipa de enfermagem para aspectos importantes relacionados com a

utilizagdo do CVC para hemodialise no SU.

A taxa de assisténcia foi de 30,95%. No final da sessao foi criado um espaco para discussao e
reflexdo dos principais aspectos abordados. Finalmente, foi realizada uma avaliagdo da
formacgao. A analise dos resultados obtidos pode encontrar-se no Anexo XXXI

A realizagao desta actividade possibilitou demonstrar consciéncia critica para os problemas da
pratica profissional, actuais e novos, relacionados com o cliente e familia, abordando uma
questdo complexa de forma sistematica e criativa e a gestdo e interpretacdo, de forma
adequada, da informacao proveniente da formacao inicial, da experiéncia profissional e de vida
e da sua formagao pdés-graduada. Com a realizagdo da norma de procedimento, pretende-se
capacitar os enfermeiros na utilizacdo do cateter venoso central tunelizado para hemodialise
em situagbes emergentes maximizando a eficacia do procedimento e diminuindo riscos e

complicagdes.
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Objectivo 2.- Colaborar com o servigo na avaliagao do grau de satisfacdo dos familiares face ao

acompanhamento no SU.

Os familiares que acompanham o cliente durante a sua experiéncia no SU, erguem-se como
um dos principais pilares no atendimento. Na opinido de Neto [et al.] (2003), a familia sente-se
relegada pela falta de informagao, pelo medo e a angustia do prognéstico. Para a familia,
existe a sensacao de que no conteldo da informagao ha qualquer coisa que nao esta bem e, o
pouco tempo dispensado para esclarecer duvidas origina sentimentos de ansiedade e stress
entre os seus membros. Por outro lado, Liberardo (2004) reconhece que a doenga de um dos
seus membros vai converter-se em doenga familiar, surgindo preocupagdes com a gravidade
da doenga, o sofrimento e a possivel morte. Este autor salienta a importancia de nao
menosprezar as necessidades dos familiares durante o atendimento ao cliente.

Como enfermeiro especialista, acredita-se que a familia percepcionada como parceiro no papel
de prestador de cuidados informais revela-se uma importante fonte de informagéo. Por este
motivo, as necessidades da familia do cliente admitido no SU, nao podem ser desatendidas.
Estas atitudes com a familia facilitaram o desenvolvimento de conhecimentos aprofundados
sobre técnicas de comunicagao no relacionamento com o cliente e familia e, relacionamento de
forma terapéutica no respeito pelas crencas e pela sua cultura. Para (Girardon-Perlini e Pilato
2008), a possibilidade de construcdo de uma relagdo entre profissionais de saude e familiares
possibilita a familia aprender a lidar com as situagbes utilizando os seus proprios recursos.
Neste sentido, Hidalgo, [et al.] (2007), defendem que os enfermeiros podem ser uma grande
influéncia na satisfagdo rapida e eficaz das necessidades da familia, visto que sido os
profissionais que permanecem mais tempo junto a eles, sendo especialmente importante no
estabelecimento de uma relagao terapéutica eficaz.

A satisfagdo, refere-se a um conceito subjectivo e continuamente sujeito a mutagdes (Falcao,
[et al.] 2004 p.45). Por este motivo, torna-se um elemento de dificil definicdo dada a sua
natureza multidimensional, altamente influenciado pelas experiéncias anteriores, pelos valores
e pelas crengas de cada pessoa. Assim, Cufiado, [et al.] (2002) e, posteriormente, Ribeiro
(2005) defendem que quando tomamos por area de atengdo a satisfacdo dos clientes e se
relaciona com os cuidados de enfermagem, aparece a satisfagdo como um relevante indicador
da qualidade dos cuidados prestados pelo enfermeiro. A qualidade de cuidados € o resultado
da satisfacdo das necessidades e expectativas dos clientes e o adequado funcionamento dos
processos (Miguel e Pereira, 2007 p.62). A importancia da reflexdo sobre as praticas contribui
para identificar indicadores susceptiveis aos cuidados de enfermagem e a possibilidade de
intervencgao nos desvios.

A Lei n® 33/2009 de 14 de Julho regula, reconhece e garante o direito de acompanhamento dos
clientes admitido no SU do SNS por uma pessoa por ele indicada. O exercicio do direito ao

acompanhamento, deve ser solicitado na admissao e desde esse momento, pode permanecer
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junto ao cliente salvo momentos em que os profissionais de saude solicitem a sua saida nos
termos previstos na Lei. Por outro lado, a Lei também faz referéncia aos deveres do cliente
enquanto acompanhante. O Artigo 4° advoga: "2.- O acompanhante deve comportar-se com
urbanidade e respeitar e acatar as instrugées e indicagées, devidamente fundamentadas, dos
profissionais de servigo”. Esta afirmagao vai ao encontro do exposto nos artigos 4° e 5° da
carta dos direitos e deveres dos clientes, divulgada pela DGS: “Artigo 4.- O cliente tem o dever
de colaborar com os profissionais de saude, respeitando as indicagcbes que lhe sé&o
recomendadas e, por si, livremente aceites. Artigo 5.- O cliente tem o dever de respeitar as
regras de funcionamento dos servicos de saude”. A equipa de enfermagem do SU, tem
demonstrado uma grande preocupagao em divulgar e promover o direito ao acompanhamento
entre os clientes, mediante a distribuicdo de panfletos informativos, placards na parede
contendo fragmentos da lei, entre outros.

Neste sentido, parece relevante avaliar o grau de satisfacdo dos acompanhantes relativamente

ao acompanhamento no SU e simultaneamente demonstrar consciéncia critica para os

problemas da pratica profissional, actuais ou novos, relacionados com o cliente e familia,
especialmente no SU.

Para atingir o objectivo marcado, foram propostas as seguintes actividades:

e Pesquisa bibliografica sobre o a avaliagdo da satisfacdo do cliente e a sua familia,
especialmente no servico de urgéncia e face aos cuidados de enfermagem e ao
atendimento;

e Elaboracdo de um instrumento de avaliagao da satisfagao do cliente face ao atendimento
no servigo de urgéncia;

e Andlise da Lei n° 33/2009 de 14 de Julho;

e Elaboracdo de um instrumento de avaliagdo da satisfagdo do familiar face ao
acompanhamento no servigo de urgéncia;

e Colaboragédo na administragdo dos questionarios aos familiares no SU;

e Colaboragéo na analise dos resultados;

e Colaboragao na elaboragao da sessao de formacao.

A pesquisa bibliografica facilitou a elaboragdo de um trabalho de fundamentagdo sobre

satisfagdo e acompanhamento familiar que também serviria de apoio a uma outra necessidade

que emergiu de forma simultdnea a anterior. O servico também identificou com uma
necessidade, avaliar a satisfacdo do cliente perante os servigos prestados pelos profissionais
implicados no atendimento ao cliente admitido no SU. Do objectivo proposto, surgiram duas
ramificagdes. A primeira direccionada a abordagem da familia e a outra direccionada ao cliente.

Neste sentido, foram elaborados dois instrumentos de medida baseados na bibliografia, na

analise da Lei n° 33/2009 de 14 de Julho e adaptado as necessidades do servigo. O primeiro

visa a avaliagado da satisfagédo dos clientes admitidos face ao atendimento no SU (Anexo XXXII)

e, o segundo objectiva analisar o grau de satisfagdo dos familiares face ao acompanhamento

familiar no SU (Anexo XXXIII). Considerando o tempo disponivel para o pratica clinica,

desenvolver ambas as tematicas, estava fora das possibilidades. Por este motivo, ficou definido
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trabalhar a satisfagdo do familiar face ao acompanhamento, por ser um objectivo mais
prioritario para o servigo. O instrumento de avaliagdo da satisfagao do cliente em relagédo ao
atendimento, podera fazer parte de um projecto futuro a desenvolver pelo servico numa outra
fase. Planificar estas actividades, contribuiu para aprofundar conhecimentos na area da
satisfagédo, desenvolver competéncias na participagado e promocao da investigagdo em servigo,
e incorporar na prética os resultados da investigacdo validos e relevantes. Com a autorizagédo
da Enfermeira Chefe (Anexo XXXIV) foi aplicado no SU o questionario dirigido ao familiar ou
pessoa significativa que faz uso do acompanhamento. Como colaborador e dinamizador,
assume-se a responsabilidade de contribuir em todas as fases do trabalho, pelo que a
participagdo estendeu-se a recolha dos questionarios, introdugdo dos mesmos na aplicagao
informatica SPSS, na analise descritiva dos dados e na elaboragdo de uma acg¢éo de formagao
como meio de divulgagao a restante equipa, promovendo a formagdo em servigo. No fim do
processo, foi elaborado um documento onde reldne-se o trabalho de pesquisa e apresentam-se
0s principais resultados (Anexo XXXV).

A luz dos resultados obtidos, confirma-se a preocupacdo da equipa de enfermagem em
divulgar o direito ao acompanhamento e das medidas utilizadas para divulgar a lei. Porém,
sugere-se a possibilidade de melhorar os canais de comunicagdo para tornar mais eficiente
essa divulgacdo. Apesar de a maior parte dos inquiridos terem conhecimento da lei, cerca de
metade dos mesmos classificaram a informagao acessivel e disponibilizada como boa ou muito
boa.

Em relagdo ao grau de satisfagdo com as instalagées, os inquiridos sugeriram a melhoria de
algumas infra-estruturas, nomeadamente a disponibilidade de cadeiras ou a limpeza das
instalagdes. A privacidade para estar com o familiar representa um outro ponto que pode ser
melhorado. Cerca de metade da amostra refere que as instalagbes sdo pouco adequadas e

aceitaveis para estar com o familiar.
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4.- CONCLUSOES

O presente relatério fundamenta o percurso de aprendizagens que favoreceram o
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em EMC mediante uma pratica
reflexiva.

A prestagido de cuidados especializados ao cliente de médio e alto risco e a sua familia, em
especial ao cliente do foro renal, nos diferentes moddulos de pratica clinica, permitiu
acompanhar a problematica de cada realidade, identificar necessidades de intervengao e
sugerir mudancgas que contribuam na melhoria dos cuidados.

Durante a prestacédo de cuidados, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica
tem como foco o cliente em estado critico e a sua familia. Trabalhar a percepgdo dos
enfermeiros da UUM sobre as necessidades da familia facilitou a reflexdo dos participantes
para a mudanca na filosofia de cuidados. A promogéo da participacdo do familiar como elo de
ligacédo entre o cliente e a equipa de cuidados abrem novos caminhos para uma abordagem
centrada no cliente e familia. No cliente do foro nefrolégico, as actividades realizadas partiram
de necessidades sentidas pelo servico e foram direccionadas para a melhoria na prestagao de
cuidados.

No BO, a preocupacdo com a seguranga do cliente cirdrgico foi uma das areas de maior
interesse para o servico. O enfermeiro especialista como gestor de cuidados e consciente das
suas competéncias, tem por responsabilidade dinamizar a equipa de enfermagem na promogao
de comportamentos de adesdo as novas recomendacbes para a seguranga. Ainda,
acompanhar o cliente durante a experiéncia anestésica e cirurgica, em especial o cliente do
foro nefrolégico, na construgdo e manutencdo de acessos vasculares para hemodialise,
permite reconhecer a importancia dos registos de enfermagem e toma iniciativa em elaborar
instrumentos que facilitem a articulagcido e a coordenagdao com outros niveis de cuidados no
atendimento ao cliente.

O SU geral corresponde a uma area onde o enfermeiro especialista mobiliza os conhecimentos
com agilidade, de modo a perceber as situagbes com que se depara como um todo,
estabelecer prioridades e tomar decisdes para dar resposta as necessidades do cliente
admitido sem esquecer os familiares. As mudancgas introduzidas pela lei de acompanhamento
familiar no SU promoveram mudangas na sua estrutura e na organizagdo do atendimento. A
avaliagdo do grau de satisfagdo dos clientes face ao atendimento, e dos familiares face ao
acompanhamento tornou-se fundamental para conhecer em que grau estas mudancgas foram
eficazes. No entanto, considerando a prioridade do servigo, foi avaliado o grau de satisfagao do
familiar face ao acompanhamento. Uma das dificuldades sentidas neste servico esteve
relacionada com a prestacao de cuidados ao cliente do foro nefroldgico. Contudo, e baseado
numa necessidade do servigo, foi elaborada a norma de utilizagdo do cateter venoso central
para hemodidlise em situacbes emergentes e divulgada aos enfermeiros mediante um

fluxograma de actuagao e uma formagao em servico.
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Durante o percurso de aprendizagem, os diferentes locais de pratica clinica foram o substrato
para o desenvolvimento de competéncias como enfermeiro especialista em enfermagem
medico-cirurgica e promoveram a integragdo de novos conhecimentos. Porém, considera-se a
interaccao nestes contextos como um processo bidireccional de aprendizagem. Desde o ponto
de vista de enfermeiro especialista, surgiram novos desafios a pratica clinica do enfermeiro e
foram deixadas sugestbes que poderdo melhorar a qualidade dos cuidados.

Para dar continuidade ao trabalho realizado na UUM sobre a percepg¢ao dos enfermeiros das
necessidades da familia do cliente critico internado na UCI, e baseado na intencdo de
mudang¢a manifestada pelos enfermeiros no questionario, as sugestdes oferecidas apontam
para modelos de cuidados onde o cliente e familia sejam o alvo dos cuidados. Tendo como
finalidade a sistematizagcdo na actuagéao, foi proposto numa fase inicial a definicdo de critérios
de participagao familiar e uniformizagdo na aplicagdo dos mesmos, elaboragdo de normas de
actuacado para os enfermeiros, e planificacdo de formacbes para resolver duvidas. Numa
segunda fase, estratificar a participagdo do familiar de referéncia e, de acordo com as suas
experiéncias prévias, atribuir um nivel de participagdo. Para estes familiares, é fundamental ter
acesso livre ao cliente. Um modelo de cuidados baseado na Teoria de Sistemas de
Enfermagem de Orem pode ser util para este tipo de abordagem. A responsabilidade do
enfermeiro em cada sistema varia em fungéo da capacidade de auto-cuidado do cliente ou da
sua familia.

Também, sugeriu-se a organizagédo de reunides multidisciplinares com os familiares onde a
partilha de experiéncias seja o ponto de partida. A equipa pode estar composta por dois
profissionais de diferentes disciplinas (enfermagem, medicina, psicologia, assistente social,
fisioterapia...), definir temas comuns a todos os clientes e partilhar com os familiares. A
articulagdo de ambas as propostas € possivel e recomendavel, no entanto, podem ser
implementadas independentemente.

Por outro lado, sugeriu-se a implementagcao da lista de verificagdo no procedimento com
hemodialise para auxiliar o enfermeiro na integracdo e o supervisor na avaliagdo objectiva,
melhorando a qualidade do processo e oferecendo cuidados em seguranga ao cliente.

No BO, a carta de alta/transferéncia de enfermagem pode resultar numa ferramenta vantajosa
na comunicagdo com outros niveis de cuidados. A sua relevancia prende-se com a
necessidade sentida nos centros de dialise periféricos em obter informacbes consideradas
“chave” que facilitem a continuidade de cuidados. Devido a proximidade do final do pratica
clinica, ndo foi possivel avaliar a eficacia da carta de alta/transferéncia de enfermagem nos
procedimentos relacionados com acessos vasculares para hemodialise. Foi sugerida a sua
implementagado na pratica clinica em formato papel ou em formato electrénico no aplicativo.
Relativamente a gestao do risco e a implementacéo da lista de segurancga cirdrgica proposta
pela OMS, sugeriram-se estratégias para melhorar a seguranga do cliente cirurgico e foi
langado o desafio da implementacéo da lista de verificagéo cirdrgica da OMS.

O SU geral ofereceu uma interessante perspectiva sobre a satisfacao dos familiares face ao

acompanhamento. Embora tenha sido uma amostra reduzida, que nao permitiu correlacionar
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dados, representou uma percepgado que até a data ndo se encontrava documentada. Deste
modo, sugeriu-se intervir nos itens que apresentaram menor grau de satisfagdo no sentido de
melhorar a qualidade de cuidados. Sugeriu-se a avaliagdo do grau de satisfagdo de uma forma
periddica para garantir um atendimento de qualidade e identificar possiveis lacunas. Uma das
principais limitagdes encontradas na elaboragdo deste trabalho prende-se com a grande
quantidade de questionarios preenchidos de forma inapropriada o que enviesou a amostra final
e os resultados pouco significativos.

O desenvolvimento de competéncias especificas para enfermeiro especialista em EMC que
este curso motivou permitirdo, a nivel profissional, continuar com a prestacdo de cuidados
tendo a pesquisa cientifica e a pratica mais reflexiva como matriz para a melhoria continua dos
cuidados. Também, iniciar um projecto relacionado com acompanhamento do cliente do foro
nefrolégico em programa regular de hemodidlise, introduzindo o conceito de enfermeiro de
referéncia na unidade onde exerco fungodes.

A nivel pessoal pretendo continuar a colaboragdo com associagbes cientificas e revistas de
enfermagem mediante a divulgacdo e participagdo em congressos. Ainda, ambiciono formar
parte da estrutura organizativa de uma associagdo cientifica na area da enfermagem
nefrolégica. Por ultimo, tenciono transitar para estudos de doutoramento e aprofundar

conhecimentos na area do cliente do foro nefroldgico.
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Fundamentacao tedrica da lista de verificacdo em hemodialise
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Introducao

O enfermeiro, no desenvolvimento das suas competéncias, tem como objectivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, doente ou saudavel ao longo do ciclo vital;
assim ao grupo social onde se encontra integrado, de forma a manter, melhorar ou
recuperar a saude tao rapidamente quanto possivel (alinea 1 do Artigo 4° do Decreto-
Lei n® 161/96 de 4 de Setembro de 1996).

Durante o periodo de integracdo na sala de hemodidlise da Unidade de Urgéncia
Médica (UUM), o enfermeiro sem experiéncia nesta area necessita que as situagdes
sejam descritas em termos objectivos para poder desenvolver competéncias, isto €&,
que lhes sejam ministradas regras que permitam orientar os actos (Benner, 2001,

p.49). Para a experiéncia, “...ndo faz so referéncia a passagem do tempo. Trata-se
antes de melhorar teorias e nogées pré-concebidas através do encontro de numerosas
situagbes reais que acrescentam nuances ou diferencas subtis a teoria” (Benner,
p.61). Para esta autora, a aquisicado de competéncias encontra-se intimamente ligada
a pratica e elucidam cuidados de enfermagem em situagdes reais.

O confronto com situagbes reais deve estar associado a procura e actualizacdo do
nivel de conhecimento. A mobilizacdo destes conhecimentos para a pratica clinica,
mediante uma pratica reflexiva, facilita a aquisicdo e aperfeicoamento de
competéncias especificas. O desenvolvimento de tais capacidades confere a base
para uma assisténcia de enfermagem avangada.

Como defende Vieira (2008, p115) “...Para cuidar ndo basta uma boa intengdo, sao
necessarios conhecimentos especificos...” Assim, o enfermeiro iniciado na sala de
hemodidlise, deve incorporar a pratica profissional, conhecimentos especificos em
enfermagem nefroldgica. Neste sentido, a alinea c, do artigo 88° do Cddigo
Deontoldgico do Enfermeiro defende que o enfermeiro em todo acto profissional deve
“...manter a actualizagdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias...”. (Ordem dos Enfermeiros, 2005, p.133).

Segundo a alinea 1, do Artigo 1° do Decreto-Lei n° 505/99 de 20 Novembro, a UUM
pode ser considerada uma Unidade de Saude onde se efectuam técnicas de
depuracdo extra-corporal, nomeadamente hemodialise e outras modalidades
continuas de dialise, a doentes do hospital e internados na unidade com doencga renal
aguda, doenca renal crénica em programa regular ou doentes crénicos agudizados.
Este diploma afirma, na alinea 2, do Artigo 38° que o enfermeiro que executa as

técnicas dialiticas deve possuir pratica clinica nao inferior a trés meses. Por este




motivo, o enfermeiro iniciado na sala de hemodialise deve realizar um processo de
integragado que permita adquirir competéncias especificas.

A Unidade de Urgéncia Médica possui um manual para a integragéo do enfermeiro na
sala de dialise. Segundo o manual, o processo de integragao deve estar concluido em
cinco turnos onde o enfermeiro deve apresentar competéncias especificas do
enfermeiro de nefrologia. No entanto, o periodo de integragdo pode constituir um
processo de experiéncias curtas e descontinuas que podem dificultar a aquisicdo de
competéncias na administracao das técnicas dialiticas.

Para facilitar este processo de integragéo, este trabalho objectiva a criagdo de uma
lista de verificagao ou “check-list” que permita ao enfermeiro iniciado validar os actos
associados a execucao da técnica hemodialitica. Por outro lado, esta ferramenta pode
facilitar a supervisao dos cuidados. Como refere Alarcao e Rua (2005, p.380), o papel
do supervisor procura facilitar a leitura compreensiva da realidade, apoiar o
supervisionado na inser¢cao na vida profissional e na avaliagao das suas capacidades
e competéncias. Assim sendo, a lista de verificagdo pode ser util para orientar e avaliar
todo o processo de uma forma objectiva. Determina aspectos chaves que podem ser

reforcados, aumentando a seguranca do doente em todo o procedimento.

A “check-list”

Para Hales, Terblanche, Fowler e Sibbald (2008, p.24), uma “check-list” € um conjunto

de acgles, tarefas ou comportamentos organizados de forma coerente que permite a

um avaliador registar a presenga ou auséncia dos itens listados. Para estes autores

(idem), a utilizacdo de listas de verificacdo assiste o usuario a ndo esquecer actos

importantes, aumenta a objectividade de uma avaliagdo e permite uma actividade

reprodutivel. Cada item deve ser registado logo que a actividade é concluida,

verificada, identificada ou respondida e destaca pontos essenciais num determinado

procedimento. Ainda Hales, Terblanche, Fowler e Sibbald (2008, p.25) afirmam que a

construgao de uma lista de verificagdo deve responder a uma série de critérios:

o Contextualizacao: direccionada para a técnica de didlise intermitente;

o Conteudo: os itens determinados estao de acordo ao manual de hemodidlise que a
unidade utiliza para a integragao de enfermeiros;

e Estrutura: responde a uma ordem légica baseada na sequéncia de procedimentos

decorrentes na sessdo de hemodialise;




e Imagens: apresenta-se de uma forma simples, com énfase em determinadas
palavras que implicam risco para o doente;
e Utilidade: preenchimento pouco moroso, porque pode ser feito quer pelo

enfermeiro em integragao bem como pelo enfermeiro supervisor.

Por outro lado, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) no programa “a cirurgia
segura salva vidas”' implementa uma lista de verificacdo com o objectivo de reforcar
as praticas seguras estabelecidas e promover a comunicagéo e o trabalho em equipa
entre disciplinas clinicas. Para a OMS, o uso das listas de verificagcdo associa-se a
uma diminuicao significativa da morbilidade e mortalidade e a uma maior adesao as
normas basicas de atencdo (OMS, 2009, p.4). O “check-list” proposto para o
tratamento com hemodialise, define um conjunto de questdes destinadas a minimizar
riscos evitaveis derivados das intervengbes auténomas e interdependentes na
execucdo de técnicas dialiticas, ou seja, constitui um documento que tem por
finalidade aumentar a seguranca para o doente. Ainda a OMS (2009, p.4-5), defende
que a lista de verificagdo ndo deve ser um documento estatico e pode ser modificada

de acordo as necessidades de cada servigo.

Componentes da “check-list”

O documento proposto reporta um conjunto de parametros em que, o enfermeiro em
integracdo, deve validar a adequabilidade para cada doente antes, durante e depois
de cada tratamento com hemodialise.

Assim, a lista de verificagcdo esta composta por diferentes momentos de avaliacéo:
antes do tratamento, no inicio, durante e no final do mesmo. Cada momento de
validagdo corresponde a uma série de itens considerados relevantes na monitorizagcao
de uma sessao de hemodialise em seguranga para o doente. Simultaneamente,
confere um conjunto de praticas seguras para o enfermeiro. Cada item deve ser
validado pelo préprio enfermeiro em integragdo, ou pelo enfermeiro supervisor, de
forma a obter uma apreciagao objectiva do processo. O anexo 1 corresponde ao

modelo proposto para analise.

Disponivel: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/en/index.html)




Conclusao

No seguimento deste trabalho, foi elaborada uma lista de verificagdo ou “check-list”
que visa auxiliar o enfermeiro em integragao na sala de hemodialise para validar actos
relacionados com a execugao da técnica hemodialitica. Simultaneamente, pode ser
um instrumento util para o enfermeiro supervisor na orientacdo e avaliacdo do
processo de integragao de uma forma mais objectiva. A lista de verificagdo néo deve

ser um documento estatico e pode ser modificada de acordo as necessidades de cada

servico.

Limitagoes
A principal limitagdo do trabalho prende-se com a impossibilidade de implementacgéo

da “check-list” em tempo Uutil de estagio e verificar a utilidade da folha.
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Data de Elaboracao: Maio 2010
@ lgltég\é—{’[l{%LAR Lista de Verificacdo Responsaveis: Enf'. Chefe Teresa Carneiro
DE LISBOA Tratamento com
UNIDADE DE URGENCIA MEDICA Hemodialise
’ Data: Sim Nio

Identificacao do doente

Antes do tratamento

Monitorizacao Hemodinamica

Alarmes e Pressao Arterial ligados e ajustados

Rampa de pressoes correctamente niveladas (pressao Arterial/PVC)

Identificacao de seringas em curso

Verificagao - Monitor de hemodiilise

Sistema de tratamento de aguas funcional

Monitor HD de acordo com as caracteristicas do doente/técnica

Escolha do dialisador adequada

Linhas do circuito no detector de “priming”

Transdutores de pressao conectados

Dialisador em posicao adequada para o “priming”

“Priming” do circuito com débito de bomba baixo < 150 ml/min

Detector de ar activado

Monitor calibrado — conectores no dialisador

Avaliacao do doente: O Acesso Vascular

Presenca de frémito/sopro; se ndo, avisar o médico

Sinais inflamatorios; se sim, avisar o médico

Existe dificuldade na puncao; se sim, avisar um enfermeiro mais experiente

Permeabilidade da FAV ou PTFE

Identificagao do ramo arterial e venoso

Existe fixacdao segura das agulhas

Se CVC, colocar mascara no profissional/doente

Avaliagao do local de insercao; se sinais inflamatorios, avisar o médico

Permeabilidade Cateter Venoso Central; se ndo permeavel avisar o médico

Ramos invertidos

Avaliagao do doente: Estado geral

Estado neurologico

Avaliagao e registo de sinais vitais

Ganho inter-dialitico

Verificagao — prescrigao hemodialise

Programagao do volume de UF no monitor

Condutividade seleccionada de acordo a prescri¢ao

Anticoagulacao de acordo a prescrigao

Se nao faz anticoagulante, tem programado lavagens do CEC?

Programagao de outros parametros de acordo a prescri¢ao

Recomenda-se alteragdes adequadas de acordo as necessidades da UUM.




Data de Elaboracao: Maio 2010
@ lgltég\é—{’[l{%LAR Lista de Verificacdo Responsaveis: Enf'. Chefe Teresa Carneiro
DE LISBOA Tratamento com
UNIDADE DE URGENCIA MEDICA Hemodialise

Inicio do tratamento

Débito de bomba baixa < 150 ml/min

Infusao do “priming”

Pressoes dentro dos parametros de seguranga, PA e PV <150 mmHg

Validagao da terapéutica prescrita

Durante o tratamento

Registo sinais vitais, temp® axilar: °C; se febre, avisar o médico

Débito de bomba prescrito

Pressoes dentro dos parametros de seguranga: PA < -200 mmHg; PV < 250 mmHg

Problemas de débito/pressoes

Registo ocorréncias intradialiticas

Final do tratamento

Se CVC colocar mascara no profissional/doente

Débito de bomba baixa < 200 ml/min

Registo Sinais vitais

Administragao terapéutica

Registo Peso do doente a saida

Desinfeccao do monitor

Rubrica do Enfermeiro:
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Introducao

“@

A Doenca Renal Aguda (DRA) pode definir-se como “...um sindrome clinico
caracterizado por uma deterioragdo brusca da fungéo renal com falha da homeostase,
acompanhada de retencdo de produtos terminais do metabolismo azotado, como a
ureia e a creatinina” (Andreu e Force, 2001, p.22). Determina uma patologia frequente
associada a uma elevada taxa de mortalidade nas unidades de cuidados intensivos,
entre 50% a 80% dos doentes, e maiores necessidades de técnicas de depuragao e
suporte renal (Baptista, Silva e Neves, 2008, p.61).

Para corrigir as alteragbes que derivam da Doenga Renal Aguda, torna-se necessario
identificar qual a etiologia subjacente (pré-renal, renal ou pds-renal). Desta forma é
possivel instaurar o tratamento de acordo com as necessidades e instabilidade
hemodindmica do doente, ou seja, a utilizagdo de medidas conservadoras ou
implementar alguma modalidade de dialise.

De acordo com Ramos, Sousa, Moura, Gouveia e Nunes (2006, p.84), as modalidades
de dialise propostas para o tratamento da DRA em cuidados intensivos diferenciam-se
em dois grandes grupos. As intermitentes (hemodialise intermitente, a dialise de baixa
eficiéncia e a dialise prolongada ao longo do dia) e as continuas (a hemofiltracao
veno-venosa continua como a mais utilizada, e outras modalidades veno-venosas e
arterio-venosas que utilizam a convecgao como método de remocao de solutos e
produtos azotados).

O tratamento da DRA mediante modalidades veno-venosas de dialise (impulsionadas
por um corpo de bomba incorporada no monitor) requer a colocagdo de um catéter
venoso central de duplo lumen especifico para técnicas dialiticas, inserido numa veia
de grande calibre de preferéncia jugular ou femoral, ndo sendo a veia subclavia
primeira opgao (Sigler, Brendan, Teehan, Dauguirdas, Ing, 2003, p.214).

Ainda Ramos et al. (2006, p.85-87) afirmam que todas as modalidades necessitam de
aspectos técnicos comuns, o dialisador, o circuito extra-corporeo, anticoagulacéo,
liquido de reposicdo ou dialisante, etc... Igualmente, em ambas as técnicas, torna-se
necessario estabelecer determinados aspectos que condicionam a eficacia da dialise,
como sao o tempo de tratamento, o débito de dialisante, tipo de dialisador e o débito
de sangue. Todos estes aspectos conseguem-se gerir de forma eficaz excepto o
débito de sangue, visto que este depende em grande medida do tipo de acesso
vascular colocado e, particularmente, nas modalidades intermitentes da heparizagéo
interdialise do catéter venoso central para hemodialise.

Por este motivo, durante a prestacéo de cuidados especializados ao doente de médio

e alto risco e familia internado na Unidade de Urgéncia Medica (UUM) do Hospital Sao




José, foi identificada e validada com o orientador a necessidade de rever o protocolo
de heparinizagéo de cateter venoso central para hemodialise da unidade. O mesmo

devia ter sido revisto no ano anterior.

Justificagdo para a mudancga de protocolo

Do Cateter Venoso Central

O catéter venoso central para hemodialise € considerado por Ponikvar (2005, p.218)
como o0 acesso vascular de eleicdo para o tratamento da DRA com hemodialise (e
outras modalidades intermitentes), plasmaférese ou hemoperfusdo. Podem ser
classificados segundo o tempo de permanéncia (temporario ou definitivo, o numero de
limenes (um, dois ou trés lumenes) e a sua disposicdo (coaxial ou paralela)
(Fernandez, Ros, Rodriguez, Selles, Lara, Cuenca, 2005, p.146). Neste sentido, Van
Waeleghem (2002, p.26), afirma que o catéter venoso central inserido nas veias
femorais deve ter o suficiente cumprimento para ficar situado na veia cava inferior,
sendo recomendado cateteres de longitude entre 20-25cm e 13 French para obter
assim fluxos de sangue optimizados.

Assim, Fernandez et al. (2005, p.147) defendem que os fluxos ou débitos de sangue
do catéter, aquando utilizados para hemodialise, “...sdo muito variaveis e dependem
tanto das caracteristicas anatomicas, como posturais, da viscosidade sanguinea, da
volémia do individuo. Nem sempre séo iguais e modifica-se tanto de um individuo a
outro como entre uma e outra dialise”. Para Van Waeleghem (2002, p.27), uma forma
de avaliar a eficacia do fluxo do catéter é a resisténcia a entrada e saida de sangue.
Pode-se constatar na pratica diaria que durante uma sessao de hemodidlise, esta
eficacia traduz-se em pressodes venosas e arteriais.

Os cuidados de enfermagem que advém da colocagdo e manutengcado do catéter
venoso central visam obter o melhor rendimento durante a hemodialise, assim como a
detecgao precoce das complicagdes e minimizar impacto das mesmas no doente
(Galera, Martinez e Ochando, 2005, p.165). Por este motivo e para garantir a
continuidade de cuidados, estes autores defendem o registo, numa folha especifica,
de todos os dados relacionados com a data de insergdo, o local, o tipo de catéter, o
tamanho, volume de preenchimento dos limenes assim como quaisquer incidéncias

com O mesmao.




Das complicagoes...

Na opinido de Fernandez et al. (2005, p.153) as complicagbes relacionadas com a
insercdo e manutencido do cateter venoso central para hemodialise sdo numerosas.
Entre as mais frequentes, e por estar relacionada com a justificagdo do tema, faz-se

alusao a infeccao do cateter e trombose do cateter.

A infecgao...

Para Besarab e Raja (2003:79) a infecgao, pode resultar da migragéo da flora da pele
do doente através do local de insercdo, da contaminagdo das tampas e lumen do
cateter, através da infusdo de soros ou a colonizacdo do cateter durante uma
bacteriemia. De uma forma geral, durante a execugao da técnica de heparinizagdo do
catéter para hemodialise, a aplicagdo das medidas universais de assépsia, como a
colocagcao de mascara ou protector facial para doente e profissional de enfermagem, o
uso de desinfectante aprovado pela instituicdo, respeitando os tempos de contacto de
acordo as recomendagbes do fabricante e uso de material esterilizado (luvas,
compressas, seringas, tampas), sao suficientes para diminuir ou minimizar as
infeccdes relacionadas com a técnica. Contudo, Besarab e Raja (2003, p.78)
enfatizam a ideia de que nunca se deveria deixar a ponta do catéter em contacto com
0 ar, ou seja, colocar-se sempre uma tampa ou uma seringa neste local de forma a

manter a esterilidade do limen do cateter.

A trombose do cateter

Para Fernandez et al. (2005, p.154) a formagéo do “Biofilm” e o depdsito de fibrina na
ponta e nos orificios de saida do catéter sdo as principais causas de trombose. Para
estes autores, uma inapropriada técnica de heparinizagdo, entre outras, pode ser a
causa de trombose. Assim, Lopez (2001, p.101) afirma que, se a trombose do cateter
nao se resolver com a administragéo de fibrinolitico intraluminal, pode ser causa de
retirada do mesmo. Por este motivo, uma adequada técnica de hepariniza¢do, ou seja,
lavar o catéter com soro fisioldgico e administracdo de anticoagulante ou juntamente
com um medicamento, torna-se fundamental para evitar este tipo de complicacao.
Deste modo, Van Waeleghem (2002, p.27) recomenda a infusdo em bélus rapido de
soro fisioldgico. Também sugere “...a infusdo de 0.1 a 0.2 ml a mais de heparina de
aquela indicada pelo fabricante para que preencha todo o limen do cateter, incluindo
os orificios laterais...”. (Van Waeleghem, 2002, p.27).

Por ultimo, aconselha a ndao manipular os ramos do catéter apos a infusao de

heparina, pois a manipulacao dos ramos desloca a heparina para fora da ponta do




catéter. Nesta linha de pensamento, Galera, Martinez e Ochando (2005, p.166)
acrescentam que o “clampe” do lumen do cateter durante a infusdo de heparina deve
ser de forma rapida e sob pressao positiva, para evitar o fluxo de retorno no interior do
lumen. Ainda recomendam que o volume de anticoagulante a introduzir no interior do
lumen deve ser equivalente ao volume indicado pelo fabricante.

Por ultimo, uma concentragéo elevada de heparina (5000Ul/ml), pode causar aumento
anormal da aPPT e dos tempos de hemorragia apos a colocagao do cateter (Yevzlin,
Sanchez, Hiatt, Washington, Wakeen, Hofmann, e Beckert 2007, p. 353-4). Por este
motivo, a utilizagao de heparina a baixas concentragdes (1000Ul/ml), pode resultar

eficaz para manter os [lUmenes permeaveis e reduzir o risco de hemorragia pés-dialise.

Proposta de mudanga

A reflexao sobre a pratica e a bibliografia consultada, sugere pequenas modificacoes
ao protocolo utilizado actualmente na UUM para a heparinizagdo pds-dialise dos
lumenes do catéter venoso central para hemodidlise. Estas sugestdes podem ser
encontradas na proposta de mudanga ao protocolo em anexo a este documento. As
modificagdes introduzidas, sdo baseadas na evidéncia e na reflexdo, no entanto nao
sdo absolutas, sendo passiveis de novas modificagcbes de acordo as necessidades e

problemas identificados na pratica pelos enfermeiros da UUM.

Conclusao

Garantir a permeabilidade do catéter e prevenir ou minimizar o risco de complicagbes
é responsabilidade do enfermeiro que executa a técnica de heparinizagao. A pesquisa
contida neste trabalho pode contribuir para criar um espaco de reflexdo sobre a
pratica. Este trabalho, permitiu introduzir altera¢cdes ao protocolo ja existente, porém
ndao sao definitivas devido a constante investigagdo de novas formas de
anticoagulagdo, nomeadamente infusdo de citrato sédico intraluminal que, apesar de

estarem presentes na literatura, ndo foram aqui descritas.

Limitagoes

A principal limitagdo encontrada foi a diversidade de métodos de heparinizagao do
cateter venoso central para hemodialise, dependendo da realidade onde se efectua e
dos recursos disponiveis. Torna-se mais dificil unificar critérios sem apontar numa
direccao concreta. A evidéncia descrita neste trabalho permite, no entanto, identificar
varios aspectos chave: mantimento da técnica asséptica, a lavagem dos ramos com a

infusdo rapida de soro fisiologico e administracdo da solucdo anticoagulante nos




ramos de acordo as indicagbes do fabricante e clampagem rapida sob pressao

positiva.
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CENTRO Data de Elaboracao: Junho 2010
@ HOSPITALAR | Norma de Procedimento Responsaveis: Dr. Luis Bento
DE LISBOA .. - , .
Heparinizagcédo de Catéteres Enf’. Chefe Teresa Carneiro
UNIDADE DE URGENCTA de Hemodialise Data de Revisio: Marco de 2011

Definicao:

Consiste na introducdo de uma substancia anticoagulante (Heparina) nos ramos
arterial e venoso de um catéter tempordario para hemodialise.

Objectivos:

- Garantir a permeabilidade do catéter, aumentando a sua duragdo e melhorando a sua
eficécia.

- Prevenir o risco de complicagdes no decurso da sessdo de hemodidlise, optimizando a
qualidade do processo.

Informacgoes gerais:

A — Quem executa
- O enfermeiro, de acordo com o protocolo da Unidade;

B — Horario
- Apos cada sessao de hemodialise
- Fora do programa regular de hemodidlise, todas as tardes em dias pares, ou
seja, cada 48 horas.

C — Orientacées genéricas quanto a execucio

- Respeitar a individualidade do utente;

- Explicar o procedimento ao doente;

- Escolher o material e ilumina¢do adequados;

- Verificar integridade do catéter;

- Vigiar as caracteristicas do local de inser¢ao do catéter;

- Ter em conta as indica¢des do fabricante e na sua auséncia seguir o protocolo do
servico;

- Manter protegidas as ponteiras dos ramos do cateter;

- Verificar se existe alguma contra-indicacdo para a utilizagdo de heparina sodica.

D — Catéteres de Hemodialise com Iiimen de infusao

- Proceder como descrito,




- O limen de infusdao deve ser preenchido com soro fisioldgico e colocado

bionector.

Material necessario:

- Mascara para o doente (se aplicavel)
- Maéscara para o profissional
- 1 Par de luvas esterilizadas;
- Compressas esterilizadas;

- 1 Seringa de 20cc;

- 1 Seringa de 10cc;

- 2 Seringa de 5cc;

- 1 Agulha;

- Taga esterilizada;

- Soro Fisiologico;

- Anti-séptico;

- Heparina;

- Tampas de catéter;

Descricao e justificacdo do procedimento:

Accao

Justifica¢ao

1. Realize uma lavagem higiénica das
maos com agua e sabao ou friccdo anti-
séptica com solucao de base alcoolica
durante 20-30 segundos

— Eliminagao da sujidade da pele

— Redug¢do dos microrganismos da pele
— Prevenir a contaminagao;

— Devera ter atencao aos tempos que
sdo diferentes para a lavagem higiénica e
para a fricgao com SABA;

2. Coloque a mascara (enfermeiro e
doente)

3. Reuna todo o material necessario;

4. Determine a area estéril e abra todo
o material; Deposite o Soro Fisiologico
na taga esterilizada.

5. Calce as luvas esterilizadas preencha
com soro fisiologico a seringa de 20cc e
as seringas de Scc com a dilui¢ao de
heparina correspondente para cada ramo;

— Economizar tempo e facilitar,
posteriormente, a execugao;

— Manter a assepsia da técnica;

— A dilui¢do de heparina devera
respeitar a proporc¢iao de 5000u de
heparina diluidas em 4 ml de soro
fisiologico.

6. Antes do procedimento, envolva as
pontas do catéter com compressa




embebida no anti-séptico instituido no
servico, o tempo minimo necessario
recomendado de acordo com a CCI

7. Retire a tampa do ramo;

8. Adapte a seringa de 10cc;

9. Desclampe o ramo distal;

10. Aspire cerca de 3cc;

11. Clampe o ramo;

12. Adapte a seringa de 20cc com soro
fisiologico;

— Retirar a Heparina residual do cateter
antes de heparinizar novamente o cateter
(evitar “bolus”).

13. Desclampe o ramo e injecte 10cc de
SF em bélus rapido (volume minimo
eficaz);

— O boélus rapido permite lavar e
preencher o cateter com soro fisiologico,
mantendo a permeabilidade do acesso
vascular;

14. Clampe o ramo sob pressiao
positiva antes de desadaptar a seringa;

— Impedir a saida da solugdo de
lavagem do cateter;

15. Adapte a seringa de S5cc com a
diluicao de heparina;

16. Desclampe o ramo;

17. Injecte a heparina no ramo do cateter
de forma rapida e sob pressao positiva
para evitar o fluxo de retorno no limen
do cateter. O preenchimento do ramo
do catéter deve ser de acordo com as
indicac¢oes do fabricante;

18. Desadapte a seringa;

— Garantir a permeabilidade do cateter
para a proxima sessao de hemodialise;

— Evitar acidentes;

19. Coloque a tampa na extremidade do
cateter;

20. Repita 0 mesmo processo no ramo
VEnoso;

— Prevenir a contaminagao / infec¢ao;

— Evitar acidentes;

21. Efectue o registo da actividade na
folha de enfermagem (no espaco
identificado por “Outros
cuidados/registos”) colocando sempre a
hora em que foi realizado o
procedimento e outras ocorréncias que
considere relevantes (trombose do
cateter, resisténcias a entrada do soro,
etc...)

— Assegurar a continuidade dos

cuidados;
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Nota Introdutéria

A prestacado de cuidados especializados ao doente de médio e alto risco e familia
internado Unidade de Urgéncia Medica (UUM) do Hospital Sao José, determina um
contexto de estagio muito diverso e rico em experiéncias. Durante a administragdo de
terapéutica substitutiva da fungéo renal de forma continua, surgiram diversas duvidas
no momento de realizar os registos na folha especifica. A folha avalia parametros de
forma horaria relacionados com a reposigéao e balango hidrico, ou seja, as entradas e
saidas programadas no monitor de dialise. Existem outros parametros que sao
avaliados uma vez por turno e por ultimo outros itens que apenas séo registados no
momento de iniciar o tratamento ou quando existe alguma alteracdo do plano de
prescrito pelo médico. Com a finalidade de promover o desenvolvimento de novas
competéncias, de acordo com o perfil definido para o enfermeiro especialista, surgiu a
necessidade de validar junto do enfermeiro orientador que dados seriam

indispensaveis e qual a frequéncia minima de registo destes.

De acordo ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, na alinea numero 3 do Artigo 7.°,
“O titulo de enfermeiro especialista reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem
especializados em areas especificas de enfermagem”. (Lei n°111/2009, de 16 de
Setembro). Por outro lado, as experiéncias anteriores com técnicas dialiticas continuas
e descontinuas aliciaram a pesquisa bibliografica sobre o assunto. Assim, o Royal
College of Nursing citado por Atkinson (1990, p.28) defende que o enfermeiro
especialista € o profissional de enfermagem que demonstra uma pratica clinica
aperfeicoada como resultado de uma larga experiéncia, conhecimentos de perito ou

conhecimentos numa determinada area de enfermagem especializada.

Objectivo

Pelas afirmagdes acima descritas foi proposto como objectivo para este trabalho:
“Identificar o conjunto de parametros indispensaveis e a frequéncia minima de
registo, que oferega a informagao necessaria de forma a obter uma apreciagao
global da eficacia do tratamento nas terapéuticas de substituicdo da fungéao

renal continuas”.




A Doenc¢a Renal Aguda

O rim intervém nos processos homeostaticos do organismo, no entanto apenas a
produgao de urina e excrecdo de produtos toxicos provenientes do metabolismo s&o
fungbes exclusivas (Baptista, Silva e Neves 2008, p.63). O doente critico caracteriza-
se pela faléncia de um ou varios o6rgaos associadas a situagdes agudas
potencialmente reversiveis (Ramos, Sousa, Moura, Gouveia, Nunes 2006, p.84).
Segundo Mateus, Langa, Mealha, Fernandes, Oliveira e Almeida (2007, p.49) a
doenga renal aguda nos doentes criticos encontra-se frequentemente associada a
sépsis ou/e faléncia multiorganica com instabilidade hemodinamica, sendo também
frequente a etiologia isquémica, toéxica, infecciosas ou obstrutivas. Os doentes com
alteragao na funcao renal apresentam acumulagao de liquidos, hipercaliemia, acidose
metabdlica e sindrome urémico (Armstrong e Bircher, 2002, p.119). Para corrigir estas
alteragdes, torna-se necessario identificar qual a etiologia da Doen¢a Renal Aguda
(DRA) subjacente (pré-renal, renal ou pés-renal) e instaurar o tratamento de acordo
com as necessidades e instabilidade hemodinamica do doente, ou seja, a utilizagao de

medidas conservadoras ou implementar alguma modalidade de dialise.

O tratamento com Dialise

De uma forma geral, Armstrong e Bircher (2002, p.117) afirmam que, o objectivo da
didlise no doente critico com doencga renal aguda é prevenir a morbilidade e suportar o
rim na sua fase de recuperacdo. Por outras palavras, a terapéutica substitutiva da
funcao renal neste tipo de doentes procura manter a homeostase do doente mediante
a depuragao de solutos, a remogao de liquidos (Ramos et al., 2006, p.84). Por este
motivo Andreu (2001, p.171) defende que as terapias lentas continuas, as quais
assentam o seu funcionamento no transporte convectivo e no aumento dos tempos de
didlise, conseguem uma maior depuracao de substancias e uma melhor tolerancia por
parte do doente instavel.

Segundo Ramos et al. (2006, p.86) as técnicas lentas continuas realizam-se durante
24 horas. Para estes autores (idem), e como foi referido anteriormente, a remocgéo de
solutos efectua-se mediante pressdes exercidas pelo sangue na membrana do
dialisador (pressbes hidrostaticas ou osmoticas). Devido a estas pressdes, as
moléculas de agua facilmente atravessam os poros da membrana semipermeavel do
dialisador “arrastando” pequenas moléculas para fora do compartimento sanguineo, ou

seja, para o lado do dialisante (Ramos et al. 2006, p.86; Daugirdas e Stone 2003,
p.17).




O enfermeiro especialista desempenha um papel relevante no que diz respeito a
colaboracdo com o médico na vigilancia do doente e o desenvolvimento de
intervengbes autébnomas para uma abordagem centrada na familia (Armstrong e
Bircher, 2002, p.112-113). Esta afirmagéo vai ao encontro do exposto no Artigo 91° do
Cdédigo Deontolégico onde o enfermiero € considerado como membro da equipa de
saude devendo “actuar responsavelmente na sua area de competéncia...”, “trabalhar
em articulagdo e complementaridade com os restantes profissionais de saude” e
“colaborar com a responsabilidade que lhe é propria nas decisbes sobre (...) o
tratamento e recuperagéo, promovendo a qualidade dos servigos”. Deste modo, e, na
opinido de Pacheco (2008, p.7), a prestacdo de cuidados de enfermagem deve ir
direccionada para a monitorizagdo rigorosa do doente, de forma a prevenir as
complicacbes e avaliar a evolugdo do tratamento instituido. Os cuidados ao doente
submetido a terapéutica substitutiva da fungcédo renal abrangem o registo de sinais

vitais, registo e controlo dos fluxos, e pressdes do monitor de dialise.

Dos registos de Enfermagem

Na opinido de Hernandez, Rodriguez, Guitiérrez e Bolanos (2007, p.16), os registos de
enfermagem, formam parte da histéria clinica do doente, reflectem o agir do
enfermeiro enquanto profissional e constituem um meio de comunicacdo dos
enfermeiros entre si e outros profissionais de saude. Simultaneamente, sao
frequentemente utilizados como provas em processos legais, por gestores para
adequar os recursos as necessidades e pelos investigadores como fontes de dados.
Por outro lado, a Ordem dos Enfermeiros (2003) refere que os registos de
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enfermagem determinam: “...0 conjunto de informagbes escritas, produzidas pelo
enfermeiro, nas quais se compila as informagdes resultantes do diagndstico das
necessidades de cuidados de enfermagem, do processo de tomada de decisdo e
implementagdo pelo enfermeiro de prescrigbes de outros profissionais e toda a
restante informagdo necessaria para a continuidade dos cuidados...”.

Por outro lado, Pereira (2004, p13) destaca, no ambito da saude e das politicas de
saude, a importancia de recolher o maximo de informagao que contribua para uma
melhoria da eficiéncia, da promog¢ao continua da qualidade dos cuidados controlando
custos e optimizando recursos. Este autor (idem) refere a caréncia de indicadores
especificos relativos ao exercicio profissional dos enfermeiros, particularmente no que
respeita aos resultados. Por este motivo, a qualidade da informacéo registada espelha

a efectividade da pratica profissional. Os registos de enfermagem devem responder a




requisitos minimos que favorecam a eficacia dos cuidados as pessoas e déem

visibilidade a actuagao do enfermeiro (Garcia, Navio, Valentin, 2007, s.p.).

Implicagao na pratica

A Unidade de Urgéncia Médica, possui uma folha especifica para realizar os registos
da evolugéo das técnicas continuas (Anexo 1), sendo os dados relacionados com os
balancos de entradas de liquido de reposicdo e efluente os mais frequentemente
registados. Desta forma, surgiram duvidas sobre os restantes registos que dédo uma
apreciagao geral da eficacia dialitica como por exemplo o débito de bomba, a pressdes
do filtro, a pressdo do acesso ou as ocorréncias relacionadas com a técnica. Estes
parametros também considerados indispensaveis para a monitorizacdo rigorosa do
tratamento n&o sao registados com a mesma frequéncia que os relacionados com o
balango hidrico. Como refere Ramos, et al. (2006, p.88) a dose de dialise parece
influenciar o progndstico do doente. Contudo € menos evidente em comparagao com o
doente croénico.

O monitor utilizado para a administracdo deste tipo de tratamento conserva, na
memoaria, os registos do tratamento decorrente. Ou seja, possui um histérico com
acesso a todos os dados relativos a todos os pardmetros desde que iniciou o
tratamento (caso do monitor PrismaFlex® da Gambro). Este menu é (til para consulta
e fornece uma informagdo completa. Contudo, o registo do monitor ndo é guardado
num ficheiro individualizado para cada doente, ou seja, torna-se num registo “volatil”,
que desaparece depois de aceitar e de apagar a programagao anterior, por exemplo
quando decide-se iniciar o tratamento a outro doente. Torna-se assim importante
avaliar a necessidade de propor uma folha que dé resposta as necessidades de

monitorizagao da técnica dialitica.

Método

Com a colaboragao do enfermeiro orientador, foi determinado um painel de peritos na
Unidade de Urgéncia Médica. Considera-se perito o enfermeiro com mais de cinco
anos de exercicio profissional em cuidados intensivos com experiéncia na
administracdo de terapéuticas substitutivas da funcdo renal nas modalidades
continuas. O enfermeiro perito, também colabora como enfermeiro integrador e
formador de novos profissionais. De forma individualizada, foi explicado o objectivo do
trabalho e obteve-se por escrito o consentimento livre e esclarecido. Deste modo, foi

solicitado que se identificasse na coluna da esquerda os parametros indispensaveis na




monitorizacao e registo do tratamento dialitico continuo. Na coluna da direita, o perito,
deveria colocar a frequéncia minima de registo para cada parametro de forma a
considerar uma apreciagao global da eficacia do tratamento. Assim na sexta semana
de estagio, foram distribuidos 7 questionarios. A taxa de resposta foi de 71.4%.

Resultados

Foi feita uma analise aos parametros e a sua frequéncia minima de registo. Dos
resultados obtidos, apenas se considerou aqueles relacionados directamente com a
monitorizagao da técnica substitutiva da fungao renal. Foram descartados os dados
que se relacionavam com a monitorizagdo do doente, por serem registados na folha de
cuidados de enfermagem. Assim, o grafico 1 representa os parametros e a frequéncia

de observacgao.

Grafico 1.- Numero de Observagdes por parametro

A frequéncia minima de registo para cada parametro foi também analisada de acordo
ao numero de observagdes efectuadas pelos participantes. Neste sentido, a tabela 1

representa o numero de observagdes para a frequéncia minima de registo de cada

parametro.

‘Pardmetro  Frequénciaminima Numero de Observagdes
| PTM; ~Cada hora | 5 |
Pressao Arterial; Cada hora 5
Pressao Venosa; Cada hora 5
Volume reposigao; Cada hora 3
Débito de sangue; Cada hora 3
Volume liquido dialisante; Cada hora 2




Balancgo Hidrico; Cada hora 2
Volume efluente; Cada hora 2
Volume de sangue dialisado; 1 Vez por turno 1
Volume de liquido removido; Cada hora 2
Registo de heparinizagao; Cada hora 1
Registo de valores analiticos; No inicio do método 1
Observagao do orificio de entrada 1 Vez por turno 1
do catéter;

Observagéao das linhas de sangue; 1 Vez por turno 1
Observagao do dialisador/filtro; 1 Vez por turno 1

Tabela 1. - Numero de observagoes para a frequéncia minima de registo

Deste conjunto de parametros, foi calculado as variagdes inter-observador que oferece
a percentagem global de concordancia. Assim, pode-se considerar um elevado grau

de concordancia para o item “pardmetro” com 86,1%.

Grafico 2.- Percentagem global de concordancia

Discussao e Conclusoes

Os registos de enfermagem sao uma importante fonte de informagao e
simultaneamente detentores de valor legal. Por este motivo, o enfermeiro deve ser
minucioso e rigoroso no momento de decidir que parametros devem ser registados e a
frequéncia dos mesmos. Estes registos evidenciam competéncias especificas do
enfermeiro de nefrologia na unidade de cuidados intensivos. Como defende Martins et
al. (2008, p.53): “se enquanto enfermeiros queremos que a nossa actividade seja

auténoma e responsavel, é imprescindivel que justifiquemos todas as intervencoes




que se prendem directamente com os clientes, deixando de agir apenas por intuigdo
ou por indicagdo médica, facto s6 possivel através da investigagédo cientifica, na qual
o0s registos de enfermagem assumem um papel fundamental”.

Ramos et al. (2006, p.87) defendem que s&o determinantes da eficacia da Terapéutica
Substitutiva da Fungdo Renal: o tipo de acesso vascular, débito de sangue, ultra-
filtragdo programada, liquido de reposigéo, dialisante, dialisador e anticoagulagéo. De
acordo com estes autores e a luz dos principais resultados obtidos, pode atribuir-se a
folha de registo de enfermagem para a monitorizacdo das modalidades continuas de
substituicdo da fungao renal, um alto grau de funcionalidade e seguranga para o
doente e para o enfermeiro. Embora alguns dos parametros apenas obtiveram uma
observacgao, estes dados, ja se encontram incluidos na folha.

Os registos tém lugar de forma horaria para a ultrafitracao, liquido de reposicao,
dialisante e balango hidrico entre outros. Os parametros mais frequentemente
observados sdo a pressao arterial, pressdo venosa e pressao transmembrana (PTM)
que, apesar de serem considerados relevantes a sua monitorizagdo horaria,
actualmente nao ocupam um lugar definido na folha de registos. Estes dados,
encontram-se dependentes principalmente da permeabilidade do acesso vascular, que
normalmente utiliza-se o cateter venoso central, débito de bomba e resisténcias
encontradas no circuito extra-corporal. Ou seja, uma vez que se considera o débito de
bomba um parédmetro dindmico dependente da permeabilidade do cateter venoso
central, faz sentido associar a este registo os dados relativos as pressdes de bomba
(presséo venosa e arterial), directamente relacionadas com a eficacia de remogéo de
solutos por convecgao e diminuicdo do risco de coagulagdo do dialisador (Sigler,
Brendan, Teehan, Dauguirdas, Ing 2003, p.214).

O presente trabalho fornece dados essenciais que justificam a mudanga e introdugao
da folha actualmente existente. Por este motivo, e de acordo com a opinido de peritos
da Unidade de Urgéncia Médica, sugere-se que esses parametros (pressao venosa,
pressao artéria, PTM e débito de bomba) sejam incluidos e monitorizados de forma
escrita no registo das modalidades continuas para melhorar a apreciagao global do
tratamento com dialise.

Apesar das limitagcdes que este trabalho apresenta, deixa transparecer a importancia
dos registos escritos na folha de enfermagem no tratamento da DRA com dialise.
Também permite problematizar situacdes de maior complexidade de forma auténoma,

sistematica e critica.
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ANEXO VI

Termo de consentimento livre e esclarecido “Monitorizagao e registo
do tratamento dialitico continuo”
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Termo de Consentimento livre e esclarecido para participagao no
Questionario

“Monitorizacao e registo do tratamento dialitico continuo”

Eu, fui

informado/a que se encontra a decorrer neste Servico um questionario que visa

identificar, desde o ponto de vista dos enfermeiros da UUM, os parametros
indispensaveis na monitorizagdo das técnicas dialiticas continuas e a
frequéncia minima de registo.

Fui informado/a sobre o conteudo, procedimentos e objectivos. Foi-me dada a
oportunidade para esclarecer as minhas duvidas tendo estas sido clarificadas.
Tive tempo suficiente para decidir sobre a minha participacdo ou n&do no
questionario. Assim sendo, aceito colaborar no mesmo respondendo, de forma

anonima.
Foi-me dada a garantia de que todos os dados por mim fornecidos seréao

tratados de forma confidencial e andnima, aquando da divulgagdo dos

resultados do estudo.

Data: _/ |

Assinatura do participante

Responsaveis pelo estudo:
Enf.° Daniel Lanzas (Aluno do Mestrado de Natureza Profissional — Area de
Especializagdo em Enfermagem Médico — Cirurgica do ICS, Universidade

Catolica)

Docente: Profé. Paula Batista.



ANEXO VII

Questionario utilizado na monitorizag&o e registo do tratamento
dialitico continuo
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QUESTIONARIO - Painel de Peritos

““Monitorizacao e registo do tratamento dialitico continuo”

O objectivo da terapéutica substitutiva da fungao renal é manter a homeostase do doente mediante a

depuracao de solutos, a remogao de liquidos. A monitorizagao rigorosa do doente e da técnica dialitica

permite avaliar a evolugao, a eficacia do tratamento instituido e, simultaneamente, prevenir ou minimizar as

complicagdes que dai possam advir.

O presente questionario pretende que identifique os parametros indispensaveis na monitorizagao

das técnicas dialiticas continuas e a frequéncia minima de registo. A participagao é voluntaria, e

esta livre de retirar-se do mesmo em qualgquer momento.

Neste sentido propoe-se que, na coluna da esquerda, enumere os paraimetros que considera indispensaveis

na monitorizagao e registo do tratamento dialitico continuo.

Na coluna da direita identifique a frequéncia minima de registo para cada parametro de forma a considerar

uma apreciagao global da eficacia do tratamento.

Por favor, devolva o questionario ao Enf. Paulo Baltazar ou ao Estudante Daniel Lanzas

Parametro

Frequéncia minima de registo

Parametro

Frequéncia minima de registo

Obrigado pela sua participagao



ANEXO Vi

Proposta de folha de registo do tratamento dialitico continuo
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Data de Elaboracao: Junho 2010

E[Fé\ég]{%m]{ Unidade de Urgéncia Médica Responsaveis: Enf*. Chefe Teresa Carneiro
DE LISBOA Hemofiltracao - Hemodiafiltracao

Identifica¢dao do doente

N° Processo ou Vinheta Data: __ /__/ Folha N°:

Filtro: Dialisante (K"):

Estratégia de Anticoagulacio:

Pressdao Filtro Entradas Balancos

Arterial | Venosa | PTM | Debito | Solucdo | Filtr Solucdo Soros Total Balanco HDF | Hidrico| Total | Acumu
Bomba | Dialise | ado Reposicio Entradas HF Parcial | -lado
Pré Pés

O 00 N o Ul A W N

10

12

13

14

I5

16

17

18

19

20

21

22

23

24




Turno das 0 — 8 Horas

QOcorréncias

Filtro

Linhas

Solucio reposicao

Solucio de dialise

Anticoagulacio
Outras
Enfermeiro/a:
Turno das 8 — 16 Horas
Filtro
Linhas
Solucio reposicio
Solucao de dialise
Anticoagulacio
Outras
Enfermeiro/a:

Turno das 16 — 24 Horas

Filtro

Linhas

Solucio reposicao

Solucio de dialise

Anticoagulacio

Outras

Enfermeiro/a:
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Trabalho: As necessidades dos familiares do cliente critico
internado numa UCI; perspectiva do enfermeiro
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Lista de siglas

DRA - Doencga Renal Aguda
TSFR — Técnicas Substitutivas da Fungao Renal
UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UUM — Unidade de Urgéncia Médica




Introducao

A carta dos Direitos do Doente Internados consagra no seu Artigo 3° que “o doente
internado tem direito a receber os cuidados apropriados ao seu estado de saude, no
ambito dos cuidados preventivos, de reabilitagdo, terminas e paliativos”. Ou seja, na
UCI, os cuidados ao doente em situagao critica envolvem a prevengéao, o diagndstico e
o tratamento de situagdes fisiopatoldgicas que ameagam ou apresentam faléncia de
uma ou mais fungdes vitais, no entanto, potencialmente reversiveis (Ministério da
Saude, 2003, p.5).

Apesar de ser considerado como o local mais adequado para a prestagao de cuidados
a este tipo de doentes, também é visto como um ambiente altamente agressivo e
hostil, apetrechada de equipamento altamente tecnolégico (Betrinelli e Erdmann, 2009,
p.16). Devido a situacdo de risco vital para a pessoa doente, Maruiti e Galdeano
(2007, p.38) consideram que as UCI’s constituem unidades fechadas que facilitam a
coordenacgao dos profissionais mas de acesso restrito a familia e os amigos.

A unidade em estudo esta composta por seis salas de cuidados intensivos com duas
camas por sala, e duas salas de cuidados intermédios com quatro e duas camas
respectivamente. Cada enfermeiro é responsavel por dois doentes de intensivos ou
quatro doentes de intermédios dependendo do da sala onde for escalado, conforme
descrito na Direccdo de Servigos de Planeamento Cuidados Intensivos:
Recomendacgdes para o seu desenvolvimento para os Servigos/Unidades de Cuidados
Intensivos e as Unidades Intermédias (Ministério da Saude 2003, p.17). A unidade
dispbe de um guia de acolhimento para a familia e visitas, que pretende facilitar o
acompanhamento da pessoa junto do seu familiar. Este documento adapta-se, de
forma individualizada, as necessidades de acompanhamento dos familiares permitindo
flexibilidade de horarios e contactos telefonicos.

O internamento num servigo destas caracteristicas, resulta da instauragdo de uma
doenga grave e inesperada, pelo que a maior parte dos doentes e seus familiares néo
foram preparados para esta experiéncia (Plowright, 1996, p.30). Para Vieira (2007,
p.83): “A familia é o grupo natural onde se inserem os seres humanos e constitui-se
por todas as pessoas significativas. Destas destacam-se as que assumem a
responsabilidade de cuidar dos mais dependentes, criangas e/ou doentes e idosos,

quer no desempenho de papéis parentais, quer na prestagao informal de cuidados”.




O papel de cuidador informal desempenhado pela familia encontra-se alterado devido
ao internamento na unidade e constitui uma situacdo imbuida de stress para o doente
e a sua familia, ndo s6 pela gravidade da doenga, mas também pelo compromisso da
independéncia (Torres e Morales, 2004, p.18). Para estes autores, durante o
internamento na unidade de criticos, existe a perda de autonomia quase absoluta da
familia para prestar cuidados informais e uma dependéncia dos profissionais de saude
para satisfazer a maioria das necessidades (idem).

Diversos autores Morgon e Guirardello (2004, p.199), (Hidalgo, Vélez, Pueyo, 2007,
p.107), (Betrinelli e Erdmann 2009, p.17) afirmam que esta situagdo pode ocasionar
uma instabilidade na estrutura familiar causando desestruturagdes no seu quotidiano.
Estes autores defendem que a familia sem experiéncias prévias, podem sentir
dificuldades em lidar com situagdes que dizem respeito a tomada de decisdo em
relagdo ao cuidado do seu familiar doente, condicionando o aparecimento de
ansiedade ou depressdo que podem ocasionar a desestruturagdo nas actividades
diaria da familia.

A preocupacgao dos profissionais de saude, com especial énfase nos enfermeiros, a
complexidade dos cuidados e a realizagdo de procedimentos invasivos conduz a uma
pratica de enfermagem baseada na satisfagdo das necessidades do doente com
objectivo de tratar a doenca e detectar as complicagdes o mais precocemente possivel
(Zaforteza, De Pedro, Gastaldo, Lastra, Sanchez-Cuenca 2003, p38). Na opinido de
Torres e Morales (2004, p.18), neste processo onde o doente em estado critico € o
centro dos cuidados de enfermagem, a familia é considerada como um elemento em
segundo plano sendo a sua participagdo e autonomia variavel. Neste sentido, Betrinelli
e Erdmann (2009, p.16), afirmam que o internamento na UCI dificulta as praticas das
relagdes afectivas e emocionais da familia, emergindo sensagbes de apreensédo e
angustia.

A carta dos Direitos do Doente Internados defende, no seu Artigo 13°, que o doente
internado tem direito a visita dos seus familiares e amigos. Assim, as instituicdes e
profissionais devem facilitar e incentivar a participagdo familiar e o apoio afectivo
assim como os horarios das visitas devem estar adequados as necessidades do
doente e a disponibilidade da populagéo.

Por diversas situagdes, o familiar e o doente critico sdo separados no momento do
internamento. Segundo Daley (1984) citado por Plowright (1996, p.30) refere que estes
devem ser tratados como uma unidade familiar. Para esta autora, as principais

necessidades das pessoas com um familiar internado na UCI prendem-se com a




reducao da ansiedade, a informacao procedente do médico e do enfermeiro, estar com
o doente e sentir-se Util, sentir-se apoiado e ser capaz de satisfazer as suas
necessidades pessoais e as do doente. Neste sentido, Morgon e Guirardello (2004,
p.199) vao ao encontro das afirmagdes de Daley, no entanto, caracterizam as
necessidades nas dimensoes fisica e emocional, sendo uma experiéncia Unica para
cada pessoa.

Segundo Hidalgo, Vélez, Pueyo (2007, p.108), os enfermeiros podem ser uma grande
influéncia na satisfacao rapida e eficaz das necessidades da familia, visto que séo os
profissionais que permanecem mais tempo junto a eles, sendo especialmente
importante no estabelecimento de uma relagao terapéutica eficaz.

Existem diferentes instrumentos de avaliagdo das necessidades da familia. O Critical
Care Family Need Inventory (CCFNI), foi publicado em 1979 e validado em varios
idiomas (Maruiti e Galdeano 2007, p.38). O inventario consta de 45 itens divididos em
quatro categorias de necessidades: conhecimento e informagéo, conforto, seguranca
emocional, acesso ao doente e aos profissionais (ibidem). Os familiares avaliam, numa
escala tipo Likert, a importancia que tem para eles as necessidades apresentadas
(Hidalgo, Vélez e Pueyo, 2007, p.108).

O contexto de estagio foi determinante para a realizacao e enriquecimento deste
trabalho. Mediante a observacado participante, foi possivel identificar diferentes
situagdes em que o familiar torna-se elemento participativo junto do enfermeiro na
construgao do cuidar. No entanto, parece importante fundamentar e reflectir sobre se a
percepcdo do enfermeiro corresponde as necessidades sentidas ou manifestadas

pelos familiares. A literatura servira de marco para a discusséo dos resultados.

Objectivo
O questionario visa conhecer a percepcdo do enfermeiro da UUM, sobre as

necessidades dos familiares dos doentes internados na unidade.




Metodologia

Material e Método

Em primeiro lugar foi solicitada, e posteriormente concedida, autorizagao por escrito a
Sra. Enfermeira Chefe e obtido o consentimento livre e esclarecido de todos os

enfermeiros que participaram no questionario.

A equipa de enfermagem da Unidade de Urgéncia Médica esta composta por 53
enfermeiros distribuidos em cinco equipas com dez elementos, incluindo o chefe de
equipa. Devido a universo dos enfermeiros da unidade ser grande, foram excluidos os

enfermeiros com experiéncia em cuidados intensivos inferior a 3 anos.

O instrumento de colheita de dados foi um questionario com quatro questdes abertas.
As trés primeiras, de caracter geral, onde o enfermeiro pode espelhar a sua percepgao
acerca de diferentes situagdes na abordagem da familia do doente critico internado na
unidade. A quarta questao, relaciona-se especificamente com a familia do doente
critico com alteracado da funcao renal. Os dados obtidos nas questdes abertas, foram
sujeitos a analise de conteudo. O questionario também pretende caracterizar a
amostra, pelo que dispde de questdes de cariz demografico. Os dados obtidos, foram
sujeitos a analise estatistica simples.

Foi solicitado a cada Chefe de equipa que entregasse o questionario de forma
aleatoria a qualquer dos dez elementos da equipa, sendo ele também incluido. Assim,
na quinta semana de estagio, foram distribuidos um total de 17 questionarios. A taxa

de resposta foi de 52.9%.

Analise dos dados

Para a analise dos questionarios recebidos, foi realizada mediante a técnica de analise
de conteudo explicada por Laurence Bardin. Para esta autora (2009, p. 121) a
organizacao da analise compreende trés etapas cronoldgicas:

e Pré-analise;

e A exploracdo do material

¢ O tratamento dos resultados, a indiferencia e a interpretacao.




Na fase de Pré-analise, o objectivo que Bardin defende relaciona-se com a
organizagao do material, por outras palavras: “...Corresponde a um periodo de
intuicbes, mas tem por objectivo tornar operacionais e sistematizar as ideias iniciais,
de maneira a conduzir a um esquema preciso de desenvolvimento das operagbes
sucessivas num plano de analise...” (ibid). Neste periodo, escolhe-se o material que
sera submetido a analise, procede-se a formulagéo dos objectivos e hipoteses. Por
ultimo elaboram-se indicadores que irdo fundamentar a interpretagéo final.

Na segunda etapa, Bardin (2009, p.127) propbe a codificagdo do material, a
decomposigdo ou enumeragao segundo as regras aplicadas na pré-analise. Segundo
a autora (2009, p.129), a codificagéo corresponde a uma “...transformagéao, efectuada
seqgundo regras precisas, dos dados brutos do texto, transformacdo esta que, por
recorte, agregagdo e enumeragéo, permite atingir uma representagédo do conteudo, ou
da sua expressdo; susceptivel de esclarecer o analista acerca das caracteristicas do
texto...”. Esta transformagao permite reduzir o texto bruto a unidades mais facilmente

interpretaveis pelo analista, ou seja, unidades de registo ou significagao.

A partir do conjunto de unidades de registo obtidas, procede-se a categorizacdo dos
dados. De acordo com Bardin (2009, p.145) “... a categorizacdo é uma operag¢ao de
classificagdo de elementos constitutivos de um conjunto, por diferenciagéo e (...)
reagrupamento segundo o género”. As categorias reunem conjuntos de unidades de
registo sob um titulo genérico, que pode ser agrupadas em fungdo a elementos
comuns destas unidades. O critério de categorizagao pode ser semantico (ex. todos os
temas que significam ansiedade sdo agrupados na categoria cuidados), sintactico
(verbos, adjectivos), léxico (sindbnimos) ou expressivo (a autora cita o exemplo de
categorias que classificam as diversas perturbacdes da linguagem) (lbidem, p.145).
Neste sentido, os elementos s&o agregados de acordo a critérios semanticos,
procurando a homogeneidade, exaustividade e pertinéncia das unidades de registo.
Para cada foram definidas subcategorias que agrupassem indicadores com um

mesmo contexto, de modo a clarificar a analise dos dados.

A ultima etapa da analise de conteudo proposta por Bardin (2009, p.127) procura o
Tratamento dos resultados obtidos e a sua interpretacao. Os resultados sao tratados
de modo a serem significativos e validos (através do estabelecimento de unidades de
enumeracao). Mediante técnicas estatisticas simples ou complexas, os resultados sao

condensados e péem de relevo as informagdes proporcionadas pela analise. Com




resultados representativos € possivel fazer inferéncias, interpretar os dados, e

comparar com a teoria e outros estudos (ibidem, 145).

Apresentacao dos resultados

Os dados colhidos referem-se aos sujeitos em analise e sdo validos apenas para a
populagao onde o questionario foi aplicado, ou seja, a equipa de enfermagem da UUM
do Hospital Sdo José.

Variaveis demograficas
Como observado no Grafico 1, dos questionarios recebidos verifica-se predominio do

género feminino.

Grafico 1.- Distribuicao por género

W Masculino ™ Feminino

Como pode observar-se no grafico 2, a maior parte dos enfermeiros inquiridos
encontram-se na faixa etaria dos 25-30 anos. Outra grande percentagem pertence a
faixa etaria dos 31-35 anos. A média de idade situa-se nos 33,5 + 7,4 anos.

Grifico 2.- Distribuicao por idades (em anos)
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11%
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Em relacdo a experiéncia profissional, o grafico 3 mostra que o 45% dos inquiridos
confirma ter entre 4 e 9 anos de exercicio profissional como enfermeiro. Porem, existe
uma grande fatia (33%) com pratica profissional como enfermeiro entre 10 e 15 anos.
A média é de 11,7 £ 7,7 anos. A amostra é considerada relevante por ser uma equipa

experiente na area de cuidados intensivos.

Grafico 4.- Distribuicdao por experiéncia
profissional

M 4-9anos M™W10-15anos ™ >15anos

Quanto a experiéncia profissional na area de cuidados intensivos, a média situa-se em
8,7 anos. A distribuigdo apresenta-se no grafico 4 e encontra-se repartida entre os 4 e
os 15 anos de pratica profissional em cuidados intensivos. Apenas 0 11% possui mais
de 15 anos. A média é de 11,7 + 4,81 anos. A amostra é considerada relevante por ser

uma equipa experiente na area de cuidados intensivos.

Grafico 4.- Distribuicdao por experiéncia profissional
em cuidados intensivos
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Analise de conteudo
Categorias e subcategorias
Depois da decomposicao das questdes propostas no questionario, resultaram quatro

categorias e dezoito subcategorias. O quadro 1 sintetiza-as.

Quadro 1. - Categorias e Subcategorias
Categorias Subcategorias
¢ Necessidade de informagao
e Dificuldade na comunicagao
Necessidades dos familiares e Apoio emocional

e Participagao nos cuidados
o Visitas
e Horario das visitas
e Participacdo da familia nos cuidados
e Formacgao dos profissionais

Mudangas nos cuidados e Comunicacdo/ informag&o
e Seguranga
e Acolhimento
e Duvidas dos familiares

o Dificuldade em falar com a familia
Dificuldades em conhecer as e Relagao terapéutica
necessidades dos familiares e Comunicacdo
e Participagao familiar
e Informacgao sobre o funcionamento /
Necessidades dos familiares do finalidade do tratamento

doente em didlise e Sem necessidades adicionais

Na categoria Necessidades dos familiares, onde se pretendia conhecer as
necessidades e preocupacgdes sentidas pelo enfermeiro ou manifestadas pelos
familiares dos doentes internados na unidade, obteve-se 17 afirmacgdes distribuidas
por cinco subcategorias (quadro 2). As mais relevantes relacionam-se com:

o “Necessidade de informagdo médica”

o “Necessidade de informagao de enfermagem”




e ‘“Informacéo acerca da unidade”
e ‘“Participacao nos cuidados”

o “Dificuldade na comunicagdo com o doente”

O quadro 2 resume as subcategorias e as unidades de significagdo para a categoria

Necessidades dos familiares.

Subcategoria

Unidades de significacao

Dificuldade na comunicagao:
Falta de adequagéo dos termos técnicos (F1)

Do familiar com o doente (A1)

Participacao nos cuidados
Sentir-se util (B1)




Para a categoria Mudangas nos cuidados (Quadro 4), pretendia-se conhecer que
mudancas o enfermeiro considerava importantes introduzir para satisfazes as
necessidades da familia do doente internado na unidade. Para esta categoria obteve-

se 13 afirmacgdes, sendo as mais frequente a participacdo do familiar no cuidado.

Quadro 4. - Subcategorias e unidades de significacdo para a categoria: Mudangas nos cuidados
Categoria Subcategoria Unidades de

Unidades de significagédo enumeragao

Horario das visitas
Horario de visitas mais alargado (A2) 1

Mais visitas simultaneamente (C2) 1

Participacao da familia nos cuidados
Permitir os familiares prestar alguns cuidados (higiene, 4

alimentagao, vestuario do doente) (A2, B2, F2, 12)

Mudangas nos Formacgéao dos profissionais

cuidados Formacao dos profissionais (B2) 1

Comunicagao/Informacgao

Mais dialogo entre os profissionais (C2) 1
Melhor informacédo sobre o equipamento (E2) 1
Maior disponibilidade do médico para informar (G2)

Uniformidade (12) 1

Segurang¢a/Acolhimento
Fornecer mais seguranca (F2) 1

Mais tempo para o acolhimento (H2) 1
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Para a categoria Dificuldades em conhecer as necessidades dos familiares
(Quadro 5), pretendia-se que o enfermeiro enumera-se as principais dificuldades que
sentia quando pretendia conhecer as necessidades dos familiares dos doentes
internados na unidade. Para esta categoria obteve-se 12 afirmagdes, sendo as mais
frequentes as relacionadas com a falta de tempo e a ansiedade dos familiares que

dificultam o estabelecimento de uma relagao terapéutica de qualidade.

Quadro 5. - Subcategorias e unidades de significagdo para a categoria: Dificuldades em conhecer as necessidades

dos familiares.

Categoria Subcategoria Unidades de

Unidades de significagéao enumeragao

Duvidas dos familiares

Nao saber dar resposta (A3) 1

Dificuldade em falar com a familia

Resisténcia em ir falar (A3) 1

Dificuldades em

conhecer as
Relagao terapéutica

Ansiedade dos familiares (E3, F3, 13)
Falta de tempo (G3, 13, H3)

necessidades dos

familiares

Comunicagao

Dificuldade na comunicagao (C3) 1

Participagao familiar
Quando o doente muito grave, a familia é 1

colocada em segundo plano (F3)
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Para a categoria Necessidades dos familiares do doente em dialise (Quadro 6),
pretendia-se que o enfermeiro relatasse se os familiares dos doentes submetidos a
alguma modalidade de dialise, quer intermitente bem como continuas, apresentavam
outras necessidades face a execucao da técnica. Para esta categoria obteve-se 11
afirmagdes, sendo a mais frequente a relacionada com informagdes sobre o

funcionamento e finalidade a técnica dialitica.

Quadro 6. - Subcategorias e unidades de significagédo para a categoria: Necessidades dos familiares do doente em
dialise.
Categoria Subcategoria Unidades de

Unidades de significagéao enumeragao

Informacgao sobre o funcionamento / finalidade

do tratamento

Perceber em que consiste a técnica (A4, D4, F4, 5
Necessidades dos 14, H4) -
familiares do Informagéao simples (C4) .

doente em dialise Melhor esclarecimento (G4)
Sem necessidades adicionais
Nao apresentam necessidades adicionais (B4) 3

Apenas mais uma maquina (E4)
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Discussao dos principais resultados

As necessidades dos familiares dos doentes internados nos cuidados intensivos assim
como sua a hierarquizagao, dependem de numerosos factores descritos e avaliados
na literatura por diferentes instrumentos validados (Morgon e Guirardello, 2004);
(Maruiti e Galdeano, 2007). Assim, Hidalgo, Vélez, Pueyo (2007, p.112) exemplificam
que o familiar do doente procedente do servigo de urgéncia atribui mais importancia a
necessidade de informagédo pela gravidade do diagndstico ou pela juventude dos
doentes. Os enfermeiros inquiridos percepcionam que as necessidades dos familiares
do doente internado relacionam-se com a dificuldade na comunicagdo com o seu
familiar doente, apoio emocional, participacdo nos cuidados, visitas, sendo a mais
importante a necessidade de informagdo médica e de enfermagem.

Deste modo Maruiti e Galdeano (2007, p.40) defendem que a falta de informagao
ocasiona incerteza e ansiedade no familiar. O enfermeiro deve, no seu compromisso
ético e deontoldgico, fornecer informacbes verdadeiras dentro da sua area de
competéncia. No entanto, antes de dar qualquer informagao, o enfermeiro deve avaliar
qual a capacidade do familiar de compreender a mensagem de modo a enfrentar essa
experiencia (ibidem p.40). Com objectivo de diminuir a ansiedade e a incerteza do
familiar, o enfermeiro pode desenvolver diferentes estratégias educativas. Neste
sentido, torna-se imperativo mostrar-se disponivel para o iniciar uma relacao
terapéutica eficaz baseado na empatia e na confianga de modo a incentivar e motivar
os familiares a colocarem todas as suas duvidas, de forma a satisfazer a necessidade
de informagao (Maruiti e Galdeano, 2007, p.40). Segundo Plowright (1996, p.31), os
familiares esperam do médico esclarecimentos sobre o diagnostico, prognostico e
tratamento a ser efectuado. No entanto, do enfermeiro espera-se informacdes sobre o
equipamento e alterag¢des significativas no estado do doente.

A opinidao dos enfermeiros inquiridos em relagdo a importancia da informagao vai ao
encontro ao descrito pelas autoras Torrdo, Tormenta, Pinto (2003, p.47), e afirmam
que os familiares dos doentes internados na unidade consideram muito importante a
necessidade de informagao, com uma média de 4,63 (numa escala de 1 a 5).

Para o familiar do doente em dialise, os enfermeiros sentem que o funcionamento do
monitor e as duvidas relacionadas com a finalidade do tratamento sdo as principais
necessidades. Segundo Ashwanden (2002, p.64), o enfermeiro que cuida do doente
renal em programa de dialise, deve recordar que o monitor pode resultar estranho e
ser fonte de stress para o familiar sem experiéncia nesta area. Como ja foi referido

anteriormente, também esta autora (ibidem, p.64) salienta a necessidade de
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disponibilizar informacao verdadeira, sem dar falsas esperancas. Assim a enfermeira
perita deve adequar a informacdo a capacidade de compreensdo da pessoa que
questiona. A avaliagdo posterior da sua compreensdo permite identificar se a
mensagem foi decifrada pelo receptor. Ainda Ashwanden (2002, p.64) defende que o
enfermeiro deve promover o contacto social dos familiares na mesma situagéao.
Encontrar outras pessoas com experiéncias de vida similares, actuais ou passadas,
pode diminuir a ansiedade dos familiares.

O estudo de Torrao, Tormenta, Pinto (2003, p.48), clarifica que a participagao familiar
nos cuidados do doente internado na unidade é baixa e prende-se principalmente com
a falta de orientagdo dos enfermeiros para com os familiares no sentido de guiar a
actuacao destes. Em contrapartida, os resultados obtidos na categoria mudang¢as nos
cuidados, os enfermeiros consideram a participacao familiar nos cuidados ao doente
critico como prioridade de actuacao. A Lei n°® 106/2009 de 14 de Setembro, consagra
no seu artigo 5° que: “Os profissionais de salde devem prestar ao acompanhante a
conveniente informacgao e orientagdo para que este possa, se assim o entender, sob a
superviséo daqueles, colaborar na prestagdo de cuidados a pessoa internada’.

Para Plowright (1996, p.31) a participacdo familiar € importante, se eles assim o
desejarem. A doenca e o internamento em cuidados intensivos provoca no familiar um
processo de desequilibrio emocional, caracterizado por encontrar-se com altos niveis
de ansiedade e medo, mais vulneravel a desestruturacado familiar e com dificuldades
em lidar com situacbes que comportem risco vital para o seu doente. O enfermeiro
pode ajudar neste processo de adaptacdo a nova situagdo de vida, mediante a
clarificacdo do motivo de internamento nos cuidados intensivos e a inclusdo da familia
no cuidado (Davidson, 2009, p.34). De acordo com Plowright (1996, p.31), o familiar
pode participar nos cuidados ao seu familiar como por exemplo massajando, pentear,
barbear, cuidar dos olhos, higiene oral ou alimentar. Porém podem desempenhar
outras fungbes mais complexas a medida que a relagdo entre o enfermeiro, familiar e
doente ganha confianga. No entanto, torna-se fundamental delinear critérios para a
participacado do familiar, que simultaneamente, doente, enfermeiro e o préprio familiar
estejam numa zona de seguranca.

Assim, Torres e Morales (2004, p.21) elaboraram um conjunto de recomendacodes
divididas em seis dimensbes que procuram normalizar critérios e diminuir a
variabilidade existente. Estes autores (ibidem) consideram que o consenso serve de
transicdo para modelos de cuidados centrados na familia proporcionando aos

profissionais argumentos e fundamentos para situacdes de incertezas. Por outro lado,
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Curry (1995, p.27) diz que, para satisfazer a necessidade de sentir-se util, os
familiares mais proximos devem ter livre acesso ao doente.

Um dos aspectos mais relevantes na mudanga da forma do cuidar resulta em melhorar
a comunicacéo interdisciplinar e a necessidade de uniformidade na comunicagdo com
o doente e o seu familiar. Estes aspectos convidam o enfermeiro a reflectir sobre o
Artigo 91° do Cddigo Deontoldgico resgatado da Lei n°® 111/2009 de 16 de Setembro
referente aos deveres do enfermeiro para com outras profissdes e declara na alinea
“b”: “Trabalhar em articulacdo e complementaridade com os restantes profissionais de
saude”. Ou seja, o enfermeiro, no exercicio das fungdes, deve ser veiculo facilitador da
comunicagao entre os profissionais de modo a garantir uma melhor qualidade de
cuidados.

Por outro lado, Mauriti e Galdeano (2007, p.40) esclarecem que ‘ter a certeza que o
paciente esta recebendo o melhor tratamento” foi a uma das necessidades emocionais
mais relatadas. O facto de “fodos os profissionais falarem uma mesma linguagem” ou,
por outras palavras, existir uniformidade na satisfagdo das necessidades do familiar,
transmite estabilidade emocional e seguranca.

A principal dificuldade sentida pelos enfermeiros da unidade face as necessidades da
familia, baseia-se na falta de tempo ou disponibilidade para estabelecer a relagao
terapéutica de qualidade que facilite a expressao dos sentimentos. O racio definido na
UUM do Hospital Sao José é de um enfermeiro para cada dois doentes em cuidados
intensivos, e um enfermeiro para cada quatro doentes nos cuidados intermédios. No
entanto, durante o periodo de estagio, observa-se que a patologia do doente admitido
na unidade comporta uma grande complexidade de cuidados e de técnicas
especificas. O doente torna-se assim o alvo dos cuidados e pode, em determinados
momentos, apresentar uma carga de trabalho que excede o enfermeiro.

A importancia atribuida a manter a estabilidade hemodindmica do doente critico, pode
descuidar as necessidades dos familiares (Mauriti e Galdeano, 2007, p. 41). Por este
motivo, Curry (1995, p.30) afirma que o enfermeiro é o profissional com maior
probabilidade de satisfazer as necessidades do familiar. Esta autora (ibid, p.30)
defende que o enfermeiro deve reconhecer o dever de cuidar dos familiares apesar
das suas ocupacgdes profissionais e das limitagdes de tempo. Neste sentido, o recurso
a uma pratica reflexiva pode contribuir a consciencializagdo, autocritica e auto-
apreciagao da praxis profissional que permita a elaboragéo de estratégias de mudanca
realistas, viaveis tendo por ancora a pratica diaria (Delgado, Sola, Mirabete, Torrents,

Blasco, Barrero, Catala, Mateos, Quintero 2001, p.123-4).

15



Conclusao

O internamento na unidade de cuidados intensivos supde para o doente e a sua
familia uma experiéncia de vida stressante. As pessoas experienciam uma ruptura
com realidade social, dependéncia da equipa multidisciplinar de cuidados de saude e a
separagao entre o doente critico e a sua familia. Para minimizar o impacto do
internamento no seio familiar, os enfermeiros da UUM referem que a necessidade
mais importante que deve ser satisfeita na abordagem da familia do doente critico
relaciona-se com oferecer informagao veridica e uniformizada. As informagdes mais
procuradas procedem do foro médico, dos cuidados de enfermagem e o
funcionamento da unidade.

O enfermeiro deve ser facilitador da comunicagéo entre os diversos profissionais da
equipa multidisciplinar e ultrapassar dificuldades, nomeadamente a falta de tempo
para a familia, reconhecendo esta como parte integrante dos cuidados ao doente em
situacao critica. Deste modo, existe a possibilidade de mudanca para modelos de
cuidados onde, se as condicbes o permitirem, a familia participe na prestacdo dos
cuidados assumindo fung¢des simples e sempre sob supervisdo do enfermeiro.

Embora pareca que o doente renal submetido a terapéutica substitutiva da fungao
renal ndo apresenta necessidades acrescidas, o familiar apresenta necessidades
adicionais que ndo devem ser ignoradas. Estas relacionam-se, principalmente, com a
necessidade de conhecer a finalidade do tratamento e o funcionamento do monitor de
dialise. A pratica reflexiva deve ser ponto de partida para analisar as nossas actuagdes
junto do doente e a sua familia de modo a promover a mudanga.

A percepcao dos enfermeiros abordada neste trabalho vai ao encontro das
necessidades dos familiares identificadas na literatura consultada. Em estudos futuros,
seria importante aplicar em simultdneo o questionario aos enfermeiros e familiares dos

doentes internados na unidade no sentido de comparar os resultados.

Sugestoes para a mudancga

Por fim, a luz dos resultados obtidos, parece pertinente investir na mudanca. Sugere-
se que, apesar das possiveis limitacdes associadas a complexidade de cuidados do
doente critico, a participacdo do familiar no cuidado seja promovida. A sua instituicao
pode contribuir de maneira significativa a desmistificagdo das UCI, como unidades
fechadas, frias, hostis ou sinonimas de morte iminente. Por outro lado, mediante a

participacado do familiar, é possivel transmitir seguranga nos cuidados, permitir que o

16



familiar sinta-se util e obter informagdes valiosas no sentido de auto-satisfazer

determinadas necessidades apenas atingiveis com o acompanhamento.

Sugere-se a possibilidade de definir critérios de participagdo familiar e a
implementacdo de reunides peridodicas durante o internamento para partilhar
experiéncias, ou falar de algum tema especifico relacionado com a enfermagem. A
equipa pode estar composta por dois profissionais de diferentes disciplinas
(enfermagem, medicina, psicologia, assistente social, fisioterapia...). Esta abordagem
da familia pode ser muito util para esclarecer duvidas de familiares ou definir o papel
do familiar nos cuidados, e desta forma facilitar o contacto entre profissionais e
familiares e melhorar a qualidade dos cuidados. Estes familiares devem ter acesso
livre ao doente.

Pode-se também instaurar reunides multidisciplinares com os familiares onde a
partiiha de experiéncias seja o ponto de partida, definir temas comuns a todos os

doentes e partilhar com os familiares.
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ANEXO X

Autorizacdo da Enfermeira Chefe para a realizacdo do questionario
aos enfermeiros
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A Sr.2 Enfermeira Chefe Teresa Carneiro
Unidade de Urgéncia Medica do
Hospital Sao José, EPE

Assunto: Pedido para Aplicagao de Questionarios a equipa de enfermagem da
Unidade de Urgéncia Medica (UUM), no ambito do Projecto de Estagio, onde sera
desenvolvida a tematica “a familia do doente internado na Unidade de Cuidados

Intensivos”.

Daniel Lanzas Martin, aluno do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagio em Enfermagem Médico — Cirurgica do ICS, Universidade Catolica
Portuguesa, vem por este meio solicitar a autorizagado para a aplicagao de um
questionario, aos Enfermeiros deste servigo, no ambito do Projecto de Estagio. O
Ensino Clinico na UUM esta a ser orientado pelo Sr. Enf° Paulo Baltazar, e
coordenado pela Prof°. Paula Batista, da Universidade Catolica.
Pretendo realizar o diagndstico das necessidades da equipa relativamente as
necessidades do familiar do doente internado em UCI.
Para a elaboragao do questionario foi definido o seguinte objectivo:

e Conhecer a opiniao da equipa de enfermagem sobre as necessidades dos

familiares dos doentes internados na Unidade de Cuidados Intensivos.

Os dados obtidos da aplicagio do questionario serio submetidos a andlise de
conteldo; tratados de forma confidencial e anénima, e os resultados serao divulgados
a equipa através de uma acgao de formagao e, posteriormente, se necessario, serao
sugeridas estratégias de mudanca.
O consentimento informado que se encontra em anexo, sera respeitado e ficara sob
responsabilidade dos responsaveis pelo questionario.

Agradecgo desde ja a vossa atengao.
Pede deferimento
Discente: Enf.° Daniel Lanzas

Docente: Prof®. Paula Batista

Lisboa, Maio de 2010



ANEXO XI

Termo de consentimento livre e esclarecido para os participantes
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Termo de Consentimento livre e esclarecido para participaciao no estudo

“A familia do doente internado na Unidade de Cuidados Intensivos”

Evu, fui

informado/a que se encontra a decorrer neste Servico um questionario que visa
conhecer a opiniao dos enfermeiros da UUM, sobre as necessidades dos familiares
dos doentes internados na unidade.

Fui informado/a sobre o contelddo, procedimentos e objectivos. Foi-me dada a
oportunidade para esclarecer as minhas duvidas tendo estas sido clarificadas. Tive
tempo suficiente para decidir sobre a minha participagdo ou nao no questionario.

Assim sendo, aceito colaborar no mesmo respondendo, de forma anénima.

Foi-me dada a garantia de que todos os dados por mim fornecidos serao tratados de

forma confidencial e anénima, aquando da divulgagao dos resultados do estudo.

Data: [/ |/

Assinatura do participante

Responsaveis pelo estudo:
Enf° Daniel Lanzas (Aluno do Mestrado de Natureza Profissional — Area de

Especializagao em Enfermagem Médico — Cirurgica do ICS, Universidade Catolica)

Docente: Prof®. Paula Batista.



ANEXO XII

Questionario: “A familia do cliente internado na Unidade de
Cuidados Intensivos”
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Questionario: “A familia do doente internado na Unidade de

Cuidados Intensivos’’.

O presente questionario pretende conhecer a sua opiniao, enquanto enfermeiro da UUM,
sobre as necessidades dos familiares dos doentes internados na unidade.

A participaciao € voluntaria, e esta livre de retirar-se do mesmo em qualquer momento.

O questionario nao tem respostas certas ou erradas, apenas se solicita que o seu
preenchimento seja o mais sincero possivel. A sua participagao € muito importante. Por
favor, seja sintético ao responder as questoes e fagca uma letra legivel. Os dados fornecidos
serao tratados de forma confidencial e anénima, aquando da divulgagao dos resultados.

Por Favor, devolva o Questionario ao Enf. Chefe de Equipa, ao Enf. Paulo Baltazar ou ao
Estudante da Especialidade, Daniel Lanzas Martin

A folha de consentimento pode entregar fora do envelope, para garantir o anonimato.

Agradecemos desde ja a sua colaboracao.

Responsaveis pelo questionario:
Enf.° Daniel Lanzas (Aluno do Mestrado de Natureza Profissional — Area de Especializacio
em Enfermagem Médico — Cirurgica do ICS, Universidade Catolica)

Docente: Prof®. Paula Batista.

As unidades de cuidados intensivos caracterizam-se por serem o local mais adequado para a
prestacao de cuidados a doentes agudos com disfungao ou faléncia organica potencialmente
reversivel, mas também, é visto como um ambiente altamente agressivo e hostil,
apetrechado de equipamento altamente tecnolégico. O internamento numa unidade com
estas caracteristicas constitui uma situagao imbuida de stress para o doente e sua familia, nao
sO pela gravidade da doenga, mas também pela perda da autonomia, dependéncia da equipa
de saude, desequilibrio na estrutura familiar ou pela dificuldade na comunicagao entre o
doente e os seus familiares. Tradicionalmente, a familia era colocada em segundo plano,
sendo o doente, em estado critico, o foco do atendimento para os profissionais que la
trabalham. No entanto, a familia ocupa um papel de grande relevancia na recuperagao do

doente.



Variaveis demograficas

|I. Género: Feminino Masculino

2. ldade: anos

3. Experiéncia profissional (em anos):

4. Experiéncia profissional na area de Cuidados Intensivos (em anos):




Percepcao dos enfermeiros face as necessidades da familia do doente internado na

UCl

Enumere necessidades ou preocupagoes sentidas por si ou manifestadas pelos familiares dos doentes

internados na UUM. Coloque por ordem de prioridade.

Que mudangas considera que seriam importantes introduzir para satisfazer as necessidades da familia do

doente internado na UUM?

Enumere as dificuldades em conhecer as necessidades dos familiares dos doentes internados na UUM

Na prestacao de cuidados ao doente submetido a didlise (intermitentes ou continuas), sente que a familia

tem outras necessidades face a execugao da técnica dialitica?. Se sim, de que tipo!?

Obrigado pela sua participagao



ANEXO Xlli

Plano de sessao: “As necessidades dos familiares do cliente critico
internado numa UCI; percepc¢ao do enfermeiro”
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO - CIRURGICA

PLANO DA SESSAO

As necessidades dos familiares do doente critico internado numa UCI;
percepc¢ao do enfermeiro.

Aluno: Daniel Lanzas Martin N° 192009045
Sob Coordenacao de: Professora Patricia Pontifice
Sob tutoria de: Professora Paula Batista

Sob Orientacao de: Enf. Paulo Baltazar

Junho 2010



PLANO DA SESSAO

TEMA:

As necessidades dos familiares do doente critico internado numa UCI;
percepc¢ao do enfermeiro.

OBJECTIVO GERAL:

Conhecer a percepgao do enfermeiro da UUM, sobre as necessidades dos familiares

dos doentes internados na unidade

Grupo Alvo:

Equipa de enfermagem da Unidade de Urgéncia Médica do Hospital Sao José

DATA: 17 de Junho 2010.

HORA: |6h — [6:45h

DURACAO: 45min
LocAL: Unidade de Urgéncia Médica

FORMADOR:

Enf.? Daniel Lanzas

Lﬁ‘



ETAPA CONTEUDOS METODOLOGI RECURSOS TEMPO

s PROGRAMATICOS A DIDATICOS

- Apresentagao 5 min

Data Show
12 - Contextualizagao do tema +
= Computador
8 - Objectivos Expositiva
2
=
p-
30 min

o - Resultados do Questionario
-
Z - Discussao dos principais
§ resultados com a literatura
3 Expositiva Data Show
> +
z Computador
(2]
w
(@]

- Sintese dos principais 5 min

Aspectos

g
2
4 - Sugestoes para a mudanga Expositiva / Data Show
5 Participativa +
(Z) Computador
Y]

- Questionario 5 min
5 Escala de Likert
>
g Participativa | Questionario
= Anonimo
g
>
g

~\
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AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Através do presente questionario pretende-se saber a sua opiniao sobre a Acgao de
formagao que assistiu.

Perante as questoes apresentadas, assinale uma X o numero que melhor representa a
sua opiniao, tendo presente a seguinte escala:

1 2 3 4 5

Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
Excelente

I. Considera que os objectivos da formagao foram atingidos?

1 2 3 4 5

2. Como classifica a utilidade da sessao de formagao na contribuicao da melhoria
da qualidade dos cuidados?

1 2 3 4 5
3. Foram abordados todos os contelidos que considera importantes?

1 2 3 4 5

4. Como classifica o dominio do formador em relagdo aos conteldos
apresentados na sessao!?

1 2 3 4 5

5. Como classifica a clareza do formador na transmissao dos conhecimentos?

1 2 3 4 5

Relativamente a organizagio da acgao de formagao, como classifica os seguintes
parametros?

6. Os diapositivos apresentados foram adequados a mensagem transmitida?

1 2 3 4 5

7. A duragao da formagao foi adequada?

1 2 3 4 5

8. O horirio foi adequado?

1 2 3 4 5

9. Comentarios e sugestoes de melhoria.

Obrigado pela sua participagao.
Daniel Lanzas — Aluno do Mestrado Profissional — Area de Especializagio em
Enfermagem Médico — Cirdrgica.




ANEXO XIV

Sessao de formacgao: “As necessidades dos familiares do cliente
critico internado numa UCI; percepcgao do enfermeiro”
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CIENCIAS DA SAUDE
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familiares

do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Curso de Mestrado em Enfermagem
Especializacado em Enfermagem
| Médico Cirurgica



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Unidade de cuidados intensivos

* Prestacao de cuidados a doentes em estado critico
« Facilitam a coordenacao dos profissionais

* Ambiente altamente agressivo e hostil

* Restrita a familiares e amigos

 Dificulta a pratica das relacOes afectivas e emocionais

(Betrinelli e Erdmann 2009)



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Unidade de Urgéncia Médica

 Seis salas de cuidados intensivos com duas camas
por sala

« Trés salas de cuidados intermédios com oito camas
 Quarto isolamento com Pressao Positiva

Racio Enfermeiro/doente:

« Segue as recomendacoes da Direccao de Servicos de
Planeamento Cuidados Intensivos



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Doente em situacao critica

 |Instauracao de uma doenca dgrave e Inesperada
potencialmente reversivel

« O papel da pessoa significativa como cuidador
informal encontra-se alterado

« Perda de autonomia familiar como cuidador informal

« Dependéncia dos profissionais de saude
(Torres e Morales 2004)



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Doente em situacao critica

* |nstabilidade na estrutura familiar
« Desestruturacao nas actividades diaria da familia
 Dificuldades em lidar com a tomada de decisao

« Condiciona o0 aparecimento de ansiedade ou
depressao

Morgon e Guirardello (2004); (Hidalgo, Vélez, Pueyo 2007); (Betrinelli e Erdmann 2009)



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Profissionais de saude

« Baseada na satisfacao das necessidades do doente
(Zaforteza, De Pedro, Gastaldo, Lastra, Sanchez-Cuenca 2003)

« A familia em segundo plano com participacao e

autonomia variavel
Torres e Morales (2004)



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Profissionais de saude
« O enfermeiro devem facilitar e incentivar a

participacao familiar

Carta dos direitos dos doentes (artigo 139)

« Cuidados de enfermagem devem integrar a unidade
familiar

« Grande influencia na satisfacao das necessidades

Hidalgo, Vélez, Pueyo (2007)



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Necessidades dos familiares

* Informacao;
 Reducao da ansiedade;

« Sentir-se apoiado...

Daley (1984) citado por Plowright (1996)



Justificacao da tematica

* O contexto de estagio, forneceu experiencias
consideradas relevantes nas quais patrticipei e
outras que observei 0 agir de outros enfermeiros

« Parece importante fundamentar e reflectir sobre se
a percepcao do enfermeiro corresponde as
necessidades sentidas ou manifestadas

* A literatura servira de marco para a discussao dos
resultados




As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Obijectivo:

 Conhecer a percepcao do enfermeiro da UUM,
sobre as necessidades dos familiares dos

doentes internados na unidade



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Material e Método

« Autorizacao da Sra. Enfermeira Chefe

« Consentimento livre e esclarecido

« Universo: 53 enfermeiros/5 equipas

« Critérios de exclusao: Exp. Prof. < a 3 anos
 Amostra: 17 enfermeiros

« Amostragem: aleatorio simples



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Material e Método

* Instrumento: Questionario perguntas abertas
* Analise: estatistico e analise conteudo

« Taxa resposta: 52.9%.



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Resultados: Variaveis demograficas

Grafico 1.- Distribuicdo por género

Masculino
11%




As necessidades dos familiares
do doente critico
internado numa UCI;

perspectiva do enfermeiro.

Resultados: Variaveis demograficas

Grafico 2.- Distribuicao por idades em anos

m25-30 m31-35 36-40 m>40



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Resultados: Variaveis demograficas

Grafico 4.- Distribui¢cdo por experiéncia profissional

m4-9 anos ®m10-15anos > 15 anos



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Resultados: Variaveis demograficas

Grafico 4.- Distribui¢ao por experiéncia profissional em cuidados
intensivos

| 11%

m4-9 anos ®m10-15 anos > 15 anos



CATEGORIAS SUBCATEGORIAS Significacao
e Necessidade de
informacéao
e Dificuldade na Médica
comunicacao (A1,B1, D1,
Necessidades E1, 11)
dos familiares |e Apoio emocional
Enfermagem
e Participacao nos | (A1, D1, ET,

cuidados

e Visitas

1)




As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Discussao dos principais resultados

Relacionadas com a informacao

« A falta de informacao ocasiona incerteza e ansiedade
no familiar Maruiti e Galdeano (2007)

« O familiar espera do enfermeiro informacdes sobre o
equipamento e alteracoes significativas no estado do
doente (Plowright 1996)

« Trabalho “As necessidades dos familiares dos doentes
Internados numa UC/” (Torrdo, Tormenta, Pinto 2003)



CATEGORIAS | SUBCATEGORIAS Significacao
e Horario das visitas
e Participacao da S G

Mudancas nos

cuidados

familia nos

cuidados

e Formacao dos

profissionais

e Comunicacao/

informacao

e Seguranca

e Acolhimento

familiares prestar
alguns cuidados
(higiene,
alimentacao,
vestuario do doente)
(A2, B2, F2, I12)




As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Discussao dos principais resultados

Relacionadas com a mudanca nos cuidados

 ‘Os profissionals de saude devem prestar ao
acompanhante a conveniente Informacao e
orlentacao para que este possa, se assim o
entender, sob a supervisao daqueles, colaborar
na prestacao de cuidados a pessoa internada”

Lei n2 106/2009 de 14 de Setembro
“‘Acompanhamento familiar em internamento familiar”



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Discussao dos principais resultados

Relacionadas com a mudanca nos cuidados

* Participacao familiar normalizada mediante definicao

de critérios
Torres e Morales (2004, p.21)

« Os familiares mais proximos devem ter livre acesso ao
doente Curry (1995)



CATEGORIAS | SUBCATEGORIAS Significagcao

e Duvidas dos

familiares
e Dificuldade em Ansiedade dos
Dificuldades falar com a familia ll‘g;niliares (E3, F3,
em conhecer
as e Relacao
Falta de tempo
necessidades terapéutica (G3, 13, H3)

dos familiares

e Comunicacao

e Participacao

familiar




As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Discussao dos principais resultados

Relacionadas com o estabelecimento de uma relacao
terapéutica

* A patologia do doente admitido na unidade, comporta
uma grande complexidade de cuidados

« A importancia atribuida a manter a estabilidade
hemodinamica do doente critico, pode descuidar as

necessidades dos familiares
(Mauriti e Galdeano 2007, p. 41)



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Discussao dos principais resultados

Relacionadas com o estabelecimento de uma relacao
terapéutica

« Reconhecimento do dever de cuidar dos familiares
apesar das suas ocupacOes profissionais e das

limitacOes de tempo
Curry (1995, p.30)

¢« A pratica reflexiva pode contribuir a
consciencializacao, autocritica e auto-apreciacao da
praxis profissional

(Delgado, Sola, Mirabete, Torrents, Blasco, Barrero, Catala, Mateos, Quintero 2001, p.123-4)



CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

Significacao

Necessidades
dos familiares
do doente em

dialise

Informacao sobre o

funcionamento /

finalidade do

tratamento

Sem necessidades

adicionais

Perceber em
que consiste a
técnica (A4, D4,
F4, 14, H4)




As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Discussao dos principais resultados

Relacionadas com o doente em dialise

« O monitor pode resultar estranho e ser fonte de stress
para o familiar sem experiéncia nesta area;

« Adequar a informacao a capacidade de compreensao

« Avaliacao posterior da sua compreensao

Ashwanden (2002, p.64)



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Principais conclusoes

* O enfermeiro deve ser facilitador da comunicacao
« (Capaz de ultrapassar dificuldades

« Reconhecer a familia como parte integrante dos
cuidados

« O familiar do doente em dialise apresenta
necessidades adicionails que nao devem ser
desatendidas

* Pratica reflexiva como dinamizador da mudanca



As necessidades dos familiares
do doente critico

internado numa UCI;
perspectiva do enfermeiro.

Sugestoes para a mudanca

Folha de avaliacao inicial de enfermagem
Promocao da participacao do familiar no cuidado
« Definir critérios de participacao familiar

* Acesso livre ao doente

« Doentes cronicos?

Reunides multidisciplinares com os familiares
« Partilhar experiencias dos familiares
« Temas comuns a todos os doentes
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ANEXO XV

As necessidades dos familiares do cliente critico internado numa
UCI; percepcao do enfermeiro: avaliagdo da formacgao
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Apresentacao dos dados obtidos com a avaliagao da formagao.
Assisténcia 12 enfermeiros: 22,6%

1. Considera que os objectivos da formagao foram atingidos?

| omclomrecToA M TOALGH

Insuficiente 0 0%

Suficiente 0 0%
Bom 2 16,6%
Muito Bom 7 58,4%

Excelente 3 25%

2. Como classifica a utilidade da sessao de formagéo na contribuicdo da melhoria da
qualidade dos cuidados?

| omclomrecToA M TOALGH

Insuficiente 0 0%

Suficiente 0 0%
Bom 2 16,6%
Muito Bom 10 83,4%

Excelente 0 0%

3. Foram abordados todos os conteudos que considera importante?

 orglosrecon | Tomgn

Insuficiente 0 0%

Suficiente 0 0%

Bom 0 0%
Muito Bom 10 83,4%
Excelente 2 16,6%

4. Como classifica o dominio do formador em relagdo aos conteudos apresentados

na sessao?

| orclomrecTon | M ToALGH

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%
Bom 2 16,6%
Muito Bom 9 75%
Excelente 1 8,4%




5. Como classifica a clareza do formador na transmissdo dos conhecimentos?

Insuficiente 0 0%

Suficiente 0 0%
Bom 2 16,6%
Muito Bom 7 58,4%

Excelente 3 25%

Relativamente a organizagdo da acgdo de formagéo, como classifica os seguintes

parametros?

6. Os diapositivos apresentados foram adequados a mensagem transmitida?

Insuficiente 0 0%

Suficiente 0 0%

Bom 0 0%
Muito Bom 5 41,6%
Excelente 7 58,4%

7. A duracado da formacgao foi adequada?

!
J

Insuficiente 0 0%

Suficiente 0 0%

Bom 3 25%
Muito Bom 7 58,4%
Excelente 2 16,6%

8. O horario foi adequado?

L

Insuficiente 0 0%

Suficiente 0 0%

Bom 0 0%
Muito Bom 7 58,4%
Excelente 5 41,6%

9. Comentarios e sugestdes de melhoria:

Nao foram realizados comentarios.
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AESOP - Associagao dos Enfermeiros das Salas de Operagbes Portugueses
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DRC - Doenga Renal Crénica

FAV — Fistula Arterio-Venosa

HSC - Hospital Santa Cruz

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizag¢ao Mundial da Saude
PTFE — Politetrafluoroetileno

SPN - Sociedade Portuguesa de Nefrologia

TSFR — Terapéutica substitutiva da Fungao Renal




Introducao

Reconhecer a relevancia do HSC no que respeita a construgcao de acessos vasculares
para hemodialise, a larga experiéncia em cirurgia cardiaca e transplante renal, foi
determinante na escolha do BO como contexto ideal para desenvolver competéncias
como enfermeiro especialista. Durante a prestacdo de cuidados no periodo
perioperatdério, colaborei com o enfermeiro orientador na transferéncia do doente para
a unidade de internamento, descrevendo a enfermeira o procedimento realizado e os
cuidados pos-cirurgicos.

Adoptando o doente renal como fio condutor do projecto, procurei direccionar a minha
intervengdo como enfermeiro especialista na abordagem deste tipo de doentes. Em
colaboragao com o enfermeiro orientador, mediante a observacao participativa, pude
evidenciar que a maior parte dos procedimentos cirurgicos relacionados com a
construcao e manutencao de acessos vasculares para hemodialise eram realizados
sob anestesia local ou mediante bloqueio do plexo braquial. Verifiquei que eram
poucos doentes em que o anestesista decidia instaurar uma anestesia geral para a
cirurgia de acesso vascular. Ou seja, a maior parte das cirurgias eram em ambulatério,
sendo o periodo pés-operatorio breve, tendo o utente alta poucas horas depois. Desde
a minha experiéncia como enfermeiro de hemodialise é habito nestes doentes, no
retorno ao centro, trazerem uma carta de alta médica com o tipo de intervencéo e a
data de retirada dos pontos. Muito raramente trazem uma carta de alta/transferéncia
de enfermagem que permita ao enfermeiro de hemodidlise dar continuidade aos
cuidados iniciados no BO com a construgdo ou revisao do acesso vascular.

Desta forma, identifiquei a necessidade de implementar uma folha de
alta/transferéncia de enfermagem no BO que garanta a comunicagdo entre os
enfermeiros envolvidos no cuidado deste tipo de doente e assegure a continuidade de
cuidados. Assumindo a complexidade das cirurgias realizadas neste servigo, a
validagcao com o enfermeiro orientador da necessidade identificada foi determinante no
sentido de direccionar a minha intervengcdo para o grupo de doentes submetidos a
cirurgia relacionadas com acessos vasculares para hemodialise. A proposta contida
neste trabalho visa a criagcdo de uma folha de alta/transferéncia em enfermagem nos
procedimentos cirurgicos relacionados com acessos vasculares para hemodialise,
tendo com substrato a opinido dos enfermeiros do BO, o servico de hemodialise

hospitalar e um centro de hemodialise periférico.




A Doenca Renal Crénica

Segundo Ramos (1997, p.27) define a DRC como “...um sindrome que resulta da
destruigao progressiva e irreversivel do parénquima renal”. Ou seja, ocorre a perda de
nefrénios ao longo do tempo (normalmente anos), devido a existéncia de processos
patolégicos que causam a lesédo irreversivel do tecido renal (Chalmers, 2002, p.57).
Por este motivo, o rim torna-se incapaz de manter a homeostase do organismo.
Todavia, existe a retencdo de substancias toxicas produto do metabolismo celular e
sobrecarga hidrica que, por ndo ser corrigida, pode causar a morte do doente. Na
DRC, para além do fracasso da fungdo excretora do rim, ocorrem igualmente
alteragdes nas fungdes reguladoras e enddécrinas (Guajardo e Botella, 1997, p.831).

De acordo com Garcia e Grifid (1996, p.892) as modalidades de dialise constituem
actualmente as opgoes terapéuticas para as pessoas com DRC em fase terminal, pois
permitem a sobrevivéncia e vida activa dos doentes. Porém, apenas suprem
parcialmente a fungcédo excretora e reguladora. O transplante, como defendem estes
autores, € a Unica alternativa que restitui todas as fungdes do rim, incluindo a funcao
enddcrina (idem). Segundo dados do Gabinete de Registo da SPN’, o total de doentes
com TSFR em 2009 era de 16011 pessoas, dos quais 2548 iniciaram dialise durante
esse ano.

Os avangos na area cientifica e técnica, aplicados a medicina, permitem oferecer ao
doente com alteragédo dos processos nefrolégicos, um tratamento substitutivo seguro e
com uma alta tolerancia. As diversas variantes deste tipo de tratamento facilitam uma
escolha adequada as necessidades especificas de cada individuo. Salvo raras
excepgdes, ndo existe limitagdo para incluir um doente numa modalidade de dialise,
que em outras épocas eram consideradas contra-indicagées (Andreu e Force 2001,
p.36).

A hemodidlise, a hemodiafiltracido e a dialise peritoneal constituem as principais
modalidades de didlise utilizadas nos dias de hoje. A tabela 1 retrata a realidade
Portuguesa dos doentes renais em dialise no 2009 (dados recolhidos das SPN"). Por
ser a hemodialise a mais utilizada, e para simplificar a leitura, o termo faz referéncia a

ambas.

! Dados recolhidos do Gabinete de Registo da SPN, disponivel em:
http://www.spnefro.pt/comissoes_gabinetes/gabinete_de_registo DRT.asp




Hemodialise Alto fluxo 5307
Baixo Fluxo 761
Hemodiafiltracao 3574
Dialise peritoneal 571
Tabela 1.- Doentes em tratamento substitutivo da fungéo renal em 2009. Gabinete de Registo da SPN.

O Acesso Vascular para Hemodialise.
Na hemodialise, uma bomba mecéanica, controlada electronicamente pelo utilizador,
impulsiona continuamente o sangue através do circuito extracorporal para o dialisador.
O filtro de dialise é o principal responsavel pela remocdo dos produtos téxicos
resultantes do metabolismo e a eliminagdo do excesso de liquidos. Thomas (2005, p.
187) refere que o éxito da hemodialise depende quase inteiramente de um acesso
vascular que permita um fluxo de sangue adequado através do dialisador. Esta autora
classifica os tipos de acesso vascular em duas categorias:
o O acesso percutaneo incluindo todo os tipos de cateteres centrais, que podem ser
temporarios ou permanentes;
e As FAVs e enxertos arteriovenosos.
Na opinido de Besarab e Raja (2003, p. 69), a hemodialise € normalmente um
tratamento prolongado no tempo pelo que necessita um acesso vascular que reuna
uma série de caracteristicas especificas: permitir um fluxo de sangue adequado,
duradouro e com uma baixa taxa de complicagdes. Em termos praticos, o acesso
vascular deve atingir fluxos de sangue entre os 200 e os 600 — 800 ml/min, ser
resistente sendo possivel inserir duas agulhas, normalmente, calibre 16G ou 15G no
minimo trés vezes por semana e sem grandes complica¢gdes durante o tempo de
utilizacao (que pode oscilar entre meses e anos). Para estes autores, a FAV autéloga
constitui o acesso vascular para hemodidlise mais seguro e de maior duragao
(Besarab e Raja 2003, p. 86). No entanto, quando a rede vascular do doente nao
permite a criacdo de uma FAV, o cirurgido pode decidir implantar um enxerto.
Segundo Thomas (2005, p. 192), Besarab e Raja (2003, p. 88), a maioria dos enxertos
sdo de origem sintética, sendo o PTFE o mais amplamente utilizado por oferecer um
rendimento superior em comparagao com outros tipos de enxertos.
A construgcdo da FAV ou a implantacdo do PTFE deve realizar-se em ambiente
cirargico. No caso da FAV, o cirurgidao anastomosa deliberadamente uma artéria a

uma veia adjacente. Em consequéncia, o sangue da artéria € desviado forgosamente




para a veia e circulando em direcgao retrograda. Ocorre um espessamento e dilatagédo
das paredes da veia secundario ao fluxo e a alta pressdo. Uma vez estabelecido o
processo, pode-se alcangar fluxos de sangue entre os 800 e 1000 ml/min. (Thomas
2005, p. 187). De acordo com Besarab e Raja (2003, p. 86), a FAV radio-cefalica na
regido do pulso e a FAV braquio-cefalica na regido da flexdo do cotovelo sao os dois
tipos mais frequentemente realizados. Em relagédo ao enxerto, a anastomose realiza-
se da mesma forma que na FAV e podem ter uma configuragao rectilinea ou em ansa
dependendo das caracteristicas especificas de cada doente (Besarab e Raja (2003, p.
86).

Em relagdo as complicagdes dos acessos vasculares (FAV e enxerto) Besarab e Raja
(2003, p. 91) afirmam que sdo a causa mais frequente de hospitalizagdo. As
complicagcdes que podem necessitar de cirurgia podem ser: a estenose, a trombose, a

isquémia ou o edema da extremidade do acesso e o pseudoaneurisma.

A importancia do registo de enfermagem para a continuidade de cuidados

O cuidado de enfermagem deve garantir altos niveis de responsabilidade e
competéncia, independentemente do profissional e do contexto onde estes sejam
realizados, contribuindo para a continuidade evitando a sua fragmentacao (Rodrigues,
2004, p. 13). Esta afirmacao vai ao encontro do exposto no Artigo 4°, da Carta dos
Direitos dos Doentes Internados, onde enuncia que o doente tem direito a
continuidade de cuidados.

A Associagao dos Enfermeiros das Salas de Operagbes Portugueses (AESOP) (2006,
p.107) define a Enfermagem Perioperatéria como “o conjunto de conhecimentos
tedricos e praticos utilizados pelo enfermeiro de sala de operacbes através de um
processo programado (ou de varias etapas integradas entre si), pelo qual, o
enfermeiro reconhece as necessidades do doente a quem presta ou vai prestar
cuidados, executa-os com destreza, sequranga e avalia-os apreciando o0s resultados
obtidos do trabalho realizado”. (AESOP 2006, p.107). Neste sentido, Moita, Nunes
Costa e Silva, Soveral e Potra (2007, p.14) relacionam os registos com o dominio de
um “core” de conhecimentos cientificos e técnicos. Para estas autoras, o registo de
enfermagem transmite a responsabilidade e natureza das intervengcbes dos
enfermeiros e, simultaneamente, revela capacidade de analise, decisdo, accao e
avaliagdo nas diferentes situagbes. Por outro lado, Rodrigues (2005, p.6) defende o
interesse do acesso ao trabalho desenvolvido por todos os elementos que intervém

nos cuidados de saude. Dai, a importancia do registo claro, preciso e conciso dos




cuidados de enfermagem prestados no BO assim como os resultados obtidos (idem,
p7).

A Base Xlll da Lei de bases da saude, decreta, na alinea 2: “Deve ser promovida a
infensa articulagdo entre os varios niveis de cuidados de saude, reservando a
intervengdo dos mais diferenciados para as situagbes delas carecidas e garantindo
permanentemente a circulagdo reciproca e confidencial da informagdo clinica
relevante sobre os doentes”. Por outras palavras, para garantir uma articulagao eficaz
sem fragmentagcdo dos cuidados de enfermagem, deve existir instrumentos que
facilitem a comunicacéo.

Na opiniao de Moita et al. (2007, p.14) a promogédo da continuidade de cuidados
representa a oportunidade para diminuir o esforgco pessoal, social e econdmico para o
doente e a sua familia e a sociedade na prevencado de complicagdes e diminuicdo da
incidéncia de internamentos. A articulacdo de diferentes equipas envolvidas no
cuidado ao doente implica a formalizagdo de suportes e circuitos de informacao,
recorrendo a uma linguagem comum, inerente a pratica de enfermagem. Neste
sentido, a carta de alta/transferéncia de enfermagem representa o meio de
comunicacao do enfermeiro perioperatério e contribui para uma melhor planificacdo e
continuidade de cuidados com os diferentes niveis de cuidados de saude. Promove a
articulagdo de cuidados entre os cuidados de saude hospitalares e os centros de
hemodialise e garante a reciprocidade e a confidencialidade da informagao clinica
relevante.

Segundo Sierra, Sayas, Famoso, Munos, Peird, Garrigés, e Almela (2007, p.36),
reconhecem a utilidade da folha de alta/transferéncia de enfermagem como elemento
potenciador da coordenacdo entre servigos e como instrumento propulsor da
autonomia, do reconhecimento social e profissional. Quanto ao seu conteudo, Navarro,
Haro e Orgiler (2004, p.65) advogam a misséo deste documento como uma forma
eficaz de compilar informagao suficiente, actualizada, clara e precisa. Deste modo
facilita que outros profissionais de enfermagem assumam, sem dificuldade, a
responsabilidade do cuidado do doente e seja elemento coadjuvante na reavaliagdo
das necessidades de cuidados de enfermagem. O registo na folha de
alta/transferéncia de enfermagem garante a continuidade de cuidados, evita a
incidéncia de erros de medicacao e constitui um documento legal que proporciona
uma percepgao global do estado do doente (Sierra et al., 2007, p. 38). Contudo, a
informacao contida deve utilizar uma linguagem que evite erros de interpretacéo, ou

seja, omitir o uso de abreviaturas de uso nao reconhecido. Na opinido de Olmo, Casas




e Mejias (2007, p.145) o uso de uma linguagem nao reconhecida pode ser
interpretado de forma diferente pelos enfermeiros e pode limitar a qualidade do registo
como instrumento de comunicagao entre niveis de cuidados de saude.

Durante a experiéncia cirurgica e anestésica do doente submetido a procedimentos
relacionados com o acesso vascular para hemodidlise, atribui-se ao enfermeiro
perioperatério a responsabilidade de garantir a continuidade de cuidados entre o Bloco
e outros niveis de cuidados (a unidade de internamento, o servico de hemodialise
hospitalar ou o centro privado), mediante a elaboragdo dum registo fiel e preciso, dos
cuidados administrados no periodo perioperatorio. Assumindo a carta de alta como um
documento dindmico e que implica reciprocidade, o enfermeiro de BO, deve
disponibilizar um contacto para garantir que toda a informagao foi transmitida de forma
eficaz reduzindo o risco de fragmentagao dos cuidados.

Resumindo as afirmagdes acima expostas a Ordem dos Enfermeiros (2003) determina

“

que os registos de enfermagem representam: “...0 conjunto de informagbes escritas,
produzidas pelo enfermeiro, nas quais se compila as informag¢bes resultantes do
diagnéstico das necessidades de cuidados de enfermagem, do processo de tomada
de decisao e implementacdo pelo enfermeiro de prescricbes de outros profissionais e

toda a restante informagéo necessaria para a continuidade dos cuidados...”.

Organizagdo da informacao contida na folha de alta/transferéncia de
enfermagem

De acordo com os exemplos encontrados na literatura, no desenho do documento,
utilizam o modelo de cuidados de Virginia Henderson como base para o seu
desenvolvimento (Sierra et al., 2007, p.36; Navarro, Haro e Orgiler, 2004, p.65). No
entanto um estudo que analisa a carta de alta/transferéncia de enfermagem de 161
unidades de cuidados encontra outros desenhos de organizagao (Navarro, Orgiler e
Haro, 2005, p.22). Estes autores, ainda reconhecem trés métodos de recolha de
dados: o método descritivo onde o enfermeiro pode escrever a informagdo que
considera relevante, o método fechado onde apenas é possivel validar os dados, € o
misto com campos para validacdo de dados e escrita livre. No BO o desenho do
documento deve fugir do modelo biomédico assegurando a continuidade de cuidados
baseado num modelo de enfermagem. Por outro lado, na recolha de dados, resulta

relevante a utilizacdo de uma linguagem compreensivel e evitar o uso de abreviaturas




nao reconhecidas que facilitem a interpretagdo dos factos acontecidos no periodo

perioperatério e assegurem a continuidade de cuidados.

Objectivo

O objectivo deste trabalho visa identificar o conjunto de afirmagdes, que os
enfermeiros de BO e hemodialise consideram indispensaveis numa folha de
alta/transferéncia de enfermagem, no doente submetido a procedimentos cirurgicos
relacionados com acessos vasculares para hemodialise.

Por outro lado, pretende-se desenhar uma folha de alta/transferéncia de enfermagem

nos procedimentos cirurgicos relacionados com acessos vasculares para hemodialise.

Metodologia

Material e Método

Foi utilizada a metodologia de analise de conteudo explicada por Laurence Bardin
(2009, p. 121), para a abordagem do objectivo proposto. Foi desenhado um
questionario com cinco questdes fechadas e uma tabela de itens. Apés ser validado
pelo enfermeiro orientador, a tutora do estagio e uma enfermeira, foram eliminadas 3
questdes fechadas e a tabela foi substituida por uma questdo aberta. Foi solicitada
autorizagao por escrito aos Srs. Enfermeiros Chefes do BO, do servigo de hemodialise
do HSC, servico de hemodialise de Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca e o
Centro de Hemodialise Amadora Sintra. O universo estava constituido por 80
enfermeiros, sendo excluidos aqueles com experiéncia profissional inferior a trés anos
na area especifica. Assim, depois de obtido o consentimento livre e esclarecido de
todos os participantes no questionario, foram distribuidos um total de 20 questionarios

sendo o método de amostragem aleatorio simples. A taxa de resposta foi de 85%.

Apresentagiao dos Resultados

Variaveis demograficas

A amostra foi homogénea, sendo o 59% do género feminino. A média de idade dos
participantes situa-se nos 41,1 + 7,4 anos.

Em relacdo a experiéncia profissional, o grafico 1 mostra que o 41% dos inquiridos
afirma ter entre 19 e 24 anos de exercicio profissional como enfermeiro. Existe ainda
uma grande fatia (23%) com pratica profissional como enfermeiro entre 13 e 18 anos.

A média é de 18,4 + 6,6 anos.
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Grafico 1.- Distribui¢cdao por experiéncia
profissional

23%

B 6anos MW7-12anos 13-18 anos MW 19-24anos M > 25 anos

Por area de exercicio profissional, a media para o BO é de 9 + 4,0 anos, para o servigo
de hemodialise hospitalar é de 13,3 % 8,5 anos e, por ultimo, para o centro periférico

de hemodialise é 14,6 £ 5,0 anos.

Analise de contetiido

Para a questdo: Entende a folha de alta/transferéncia de enfermagem como
elemento necessario na histoéria clinica do doente? 100% da amostra respondeu
afirmativamente.

Para a questdo: Considera que a folha de alta/transferéncia de enfermagem
garante a continuidade de cuidados entre o bloco operatério e os centros de
hemodialise? 82,3% da amostra respondeu afirmativamente, enquanto 17,7%
respondeu que a folha de alta/transferéncia de enfermagem nado garante a

continuidade de cuidados entre o bloco operatério e os centros de hemodialise.
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Categorias e subcategorias

A ultima questao do questionario pretende que o inquirido identifique a informacgao que
considera indispensavel numa folha de transferéncia de enfermagem, no doente
submetido a procedimentos cirdrgicos relacionados com acessos vasculares para
hemodialise.

Depois da decomposi¢do da questdo proposta, resultaram trés categorias e doze
subcategorias. O quadro 1 sintetiza-as.

Subcategorias

e Antibioteraria

e Anticoagulante
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Na categoria Momento cirtrgico, os participantes consideravam a cirurgia realizada, o
tipo de acesso vascular, as ocorréncias intraoperatorias, os intervenientes e os

parametros vitais as informagdes mais relevantes.

Subcategoria
Unidades de significagao

Tipo de acesso vascular

Tipo de acesso (D1, F1, H1, |1, M1, P1, Q1)

Intervenientes
Nome do cirurgido (B1)

Contacto do enfermeiro do bloco (K1)

13



Na categoria Medicagcdo surgiu duas subcategorias relacionadas: administracdo de
antibioterapia e anticoagulagao. Os enfermeiros inquiridos consideram importante a
necessidade de conhecer se o doente pode ou nao fazer heparina para a proxima

dialise.

Quadro 2. - Subcategorias e unidades de significagdo para a categoria: Medicagao

Categoria Subcategoria Unidades de
Unidades de significagédo enumeragao
Antibioterapia
Fez ou ndo antibiodtico (N2) 1
Medicagao Anticoagulagao
Pode ou néo fazer heparina (N2, P2, Q1) 3
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A ultima categoria que surgiu do questionario relaciona-se directamente com o Acesso
vascular. Os inquiridos reconhecem como muito importante a presenga de um
desenho do acesso vascular construido, indicagdes especificas para a puncéo e os

cuidados de enfermagem inerentes.

Subcategoria

Unidades de significagédo

Punc¢ao do acesso vascular
Locais de puncgao (C3, F3, M3, N3)
Indicagbes especiais (D3, K3)
Area destinada a pungéo (H1, J3)

Area a evitar (J3,)

Quando puncionar (0O3,)
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Discussao e conclusdes

Os resultados obtidos defendem a carta de alta/transferéncia de enfermagem como
um elemento da histéria clinica do doente que tem como finalidade garantir a
continuidade de cuidados entre o BO e a unidade de internamento, o servico de
hemodialise hospitalar ou centro privado. A analise de conteudo revela a opinido dos
enfermeiros inquiridos quanto ao conteudo do documento. Os elementos mais
frequentemente relatados pelos participantes prendem-se com o tipo de cirurgia
realizada, o tipo de acesso vascular construido, o desenho do mesmo e a data de
retrada dos pontos. Outros elementos menos relatados mas igualmente
indispensaveis relacionam-se com as intercorréncias intraoperatoérias, a possibilidade
de administracdo de anticoagulante na préxima sessdo de dialise ou a cirurgia
realizada para a revisdo do acesso vascular.

Com base nestes resultados, pretendeu-se desenhar uma folha que dé resposta as
necessidades de todas as realidades auscultadas. O resultado foi a elaboragao em
Excel de um formulario com dominios onde existe possibilidade de escolha entre
varias opgoes, campos de validagdo de opgdes e campos de resposta livre. Este
documento tem como finalidade unificar critérios entre diferentes niveis de cuidados,
garantido altos niveis de comunicagao e assegurando a continuidade de cuidados dos
doentes. A elaboracdo do documento nesta plataforma permite ao utilizador a
possibilidade de inclusdo no processo electronico do doente e por outro lado facilita a
circulacdo via e-mail do mesmo. A presenca de poucos campos de escrita livre e
outros que apresentam varias opcdes pré-estabelecidas diminui a possibilidade de
utilizacdo de terminologia ndo reconhecida que possa empobrecer a qualidade dos
registos. Desde uma optica legal, a folha de alta/transferéncia de enfermagem
representa um documento que acompanha o processo clinico do doente (Olmo, Casas
e Mejias, 2007, p.145) e serve de instrumento de avaliagcdo da qualidade dos cuidados
prestados (Moita et al., 2007, p.13). Dai a importancia em utilizar uma linguagem
uniformizada para todos os profissionais.

A organizacao do conteudo foi de acordo as categorias emergidas na analise de
conteudo tendo em conta 0 modelo de cuidados de Virginia Henderson. No contexto
de BO, pode nao ser possivel a avaliagdo de uma ou varias necessidades, visto que o
doente permanece por pouco tempo nesta area.

O proximo passo planeado foi validar a folha nos contextos, no sentido de implementar
o documento. Como refere Navarro, Orgiler e Haro (2005, p.25) citando varios autores,

a utilidade do documento deve ser avaliada pelos profissionais que a utilizam. Neste

16



sentido foi elaborado um procedimento para a carta de alta, com instrugcbes relativas
ao seu preenchimento. A apresentagédo a equipa de enfermagem do modelo de carta
de alta/transferéncia de enfermagem juntamente com a norma de procedimento,
favorece a validagao e implementacdo da mesma.

A principal limitagdo encontrada no trabalho, relaciona-se com a representatividade
dos resultados, unicamente aplicaveis na amostra estudada. De salientar, a
heterogeneidade do grupo de estudo, sendo apenas 29,4% representativo do BO.
Sugere-se que em proximos trabalhos deste cariz, a composi¢do de uma amostra
mais homogénea.

Com a implementagéo do documento adjunto, pretende-se sublinhar a importancia dos
registos de enfermagem e a necessidade da implementacdo de uma carta de
alta/transferéncia de enfermagem nos procedimentos cirdrgicos relacionados com
acessos vasculares para hemodialise.

Com este trabalho, pode concluir-se que o tipo de cirurgia realizada, o tipo de acesso
vascular, as intercorréncias perioperatérias, o desenho do acesso vascular ou os
cuidados de enfermagem relacionados com o acesso vascular, entre outras sao, na
opiniao dos enfermeiros inquiridos, informagdes indispensaveis que garantem a
continuidade de cuidados. O reconhecimento da importancia dos registos de
enfermagem facilita o desenho e implementagao de uma carta de alta/transferéncia de
enfermagem nos procedimentos cirurgicos relacionados com acessos vasculares para
hemodialise. Ainda, possibilita a articulagdo entre os varios niveis de cuidados ao
doente renal, a oportunidade de melhorar a comunicagdo entre os enfermeiros e a
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados de uma forma mais organizada,

eficaz e sem duplicagao de registos.
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ANEXO XVl

Pedido de autorizagao para aplicagao dos questionarios
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Ao Sr. Enfermeiro Chefe Miguel Angelo Castro
Bloco Operatério do Hospital de Santa Cruz.

Centro Hospitalar Lisboa Ocidental EPE

Assunto: Pedido para Aplicagio de Questionarios a equipa de enfermagem no ambito do
Projecto de Estagio, onde sera desenvolvida a tematica relacionada com a folha de
transferéncia de enfermagem nos procedimentos cirirgicos em acessos vasculares para

hemodialise.

Daniel Lanzas Martin, aluno do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagao em
Enfermagem Médico — Cirurgica do ICS, Universidade Catolica Portuguesa, vem por este meio
solicitar a autorizagao para a aplicagao de um questionario, aos enfermeiros deste servico, no
ambito do Projecto de Estagio. O Ensino Clinico no BO esta a ser orientado pelo Sr. Enf.°
Gregorio Labisa, e coordenado pela Prof®. Paula Batista, da Universidade Catdlica.

Pretendo identificar a importancia e utilidade do desenvolvimento de uma folha de
transferéncia de enfermagem nos procedimentos cirurgicos relacionados com acessos

vasculares para hemodialise.

Para a elaboragao do questionario foram definidos os seguintes objectivos:

e Conhecer a opiniao da equipa de enfermagem sobre a utilidade de uma folha de
transferéncia de enfermagem nos processos cirlrgicos relacionados com acessos
vasculares para hemodialise.

e |dentificar que informacao é considerada indispensavel, pelos enfermeiros do BO, na

folha de transferéncia para este tipo de procedimento

Os dados obtidos da aplicagao do questionario serao submetidos a analise estatistica; tratados
de forma confidencial e anonima, e os resultados serao divulgados a equipa e, posteriormente,
serao sugeridas estratégias de mudanga, mediante a proposta de uma folha de transferéncia.

O consentimento livre e esclarecido que se encontra em anexo, sera respeitado e ficara sob
responsabilidade dos responsaveis pelo questionario.

Agradego desde ja a vossa atengao.

Pede deferimento

Discente: Enf.° Daniel Lanzas Docente: Prof®. Paula Batista

Lisboa, Setembro de 2010



ANEXO XVIII

Termo de consentimento livre e esclarecido para os participantes
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participacao no
Questionario
“Folha de transferéncia de enfermagem nos procedimentos cirurgicos em

acessos vasculares para hemodialise”

Evu, fui

informado/a que se encontra a decorrer neste Servico um questionario que visa
conhecer a opiniao dos enfermeiros do Bloco Operatério ou servico de hemodiilise.
Pretende-se que identifique, que informagao considera indispensavel numa folha de
transferéncia de enfermagem no doente submetido a procedimentos cirurgicos
relacionados com acessos vasculares para hemodiilise.

Fui informado/a sobre o contelddo, procedimentos e objectivos. Foi-me dada a
oportunidade para esclarecer as minhas duvidas tendo estas sido clarificadas. Tive
tempo suficiente para decidir sobre a minha participagdio ou nao no questionario.

Assim sendo, aceito colaborar no mesmo respondendo, de forma anénima.

Foi-me dada a garantia de que todos os dados por mim fornecidos serao tratados de

forma confidencial e anénima, aquando da divulgagao dos resultados do estudo.

Data: [/ |/

Assinatura do participante

Responsaveis pelo estudo:
Enf° Daniel Lanzas (Aluno do Mestrado de Natureza Profissional — Area de

Especializagao em Enfermagem Médico — Cirurgica do ICS, Universidade Catolica)

Docente: Prof®. Paula Batista.



ANEXO XIX

Questionario: “Folha de transferéncia de enfermagem nos
procedimentos cirurgicos em acessos vasculares para hemodialise”
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QUESTIONARIO
“Folha de transferéncia de enfermagem nos procedimentos cirurgicos em

acessos vasculares para hemodialise”

O presente questionario pretende conhecer a sua opiniao, enquanto enfermeiro do Bloco
Operatorio ou Servico de Hemodialise, sobre a utilidade do desenvolvimento de uma folha
de alta/transferéncia de enfermagem nos procedimentos cirurgicos relacionados com
acessos vasculares para hemodiilise.

A participaciao € voluntaria, e esta livre de retirar-se do mesmo em qualquer momento.

O questionario nao tem respostas certas ou erradas, apenas se solicita que o seu
preenchimento seja o mais sincero possivel. A sua participagao € muito importante. Por
favor, seja conciso e faga uma letra legivel. Os dados fornecidos serao tratados de forma
confidencial e anénima, aquando da divulgagao dos resultados.

Por Favor, devolva o Questionario ao Enf. Gregorio Labisa ou ao Estudante da Especialidade,
Daniel Lanzas Martin

A folha de consentimento pode entregar fora do envelope, para garantir o anonimato.

Agradecemos desde ja a sua colaboragao.

Responsaveis pelo questionario:
Enf.° Daniel Lanzas (Aluno do Mestrado de Natureza Profissional — Area de Especializagio
em Enfermagem Médico — Cirurgica do ICS, Universidade Catdlica)

Docente: Prof®. Paula Batista.



Variaveis demograficas

|I. Género: Feminino Masculino

2. ldade: anos

3. Experiéncia profissional (em anos):

4. Area onde desenvolve a sua principal actividade profissional:

Bloco Operatorio

Centro de Hemodiilise

Servico de Hemodidlise hospitalar

5. Experiéncia profissional na area onde desenvolve a sua principal atividade profissional (em anos):

Na sua opinido:

6.- Entende a folha de alta/transferéncia de enfermagem como elemento necessario

na histéria clinica do doente?

Sim Nao

7.- Considera que a folha de alta/transferéncia de enfermagem garante a continuidade

de cuidados entre o bloco operatorio e os centros de hemodialise?

Sim Nao




8.- Nas linhas abaixo, identifique que informacao considera indispensavel numa folha
de transferéncia de enfermagem no doente submetido a procedimentos cirargicos

relacionados com acessos vasculares para hemodialise.

Obrigado pela sua participagao



ANEXO XX

Modelo de carta de alta/transferéncia em enfermagem nos
procedimentos cirurgicos em acessos vasculares para hemodialise
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.RE.

v—-" Vinheta de ldentificagcao

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Bloco Operatério

Data:
Carta de Alta / Transferéncia de Enfermagem

1.- Dados e antecedentes Pessoais:

Nome: Idade: anos

Telefone de contacto:

C RN Nivel d

Historia de alergias:

Centro de dialise: Telefone de contacto:

Diagnoéstico Pré-Operatério

Cirurgiao: Cirurgia realizada:
Construcio de Acesso Vascular para HD: - Localizacdo: -
Membro: -

Formato da PTFE: [ ] Ansa []Rectilinea [ ] Outra: Especifique:
Arteria: []Radial [ 1Humeral []Outra: Especifique:
Veia: [] Cefilica []Basilica [] Qutra: Especifique:
Revisdo do Acesso Vascular actual: - N° Revisio:
Intervengio realizada: [ ] Tombectomia  [] Plastia [] Outra: Especifique:

[] Interposicao [] Extensio [] Outra: Especifique:
Oxigenacdol/circulacdao: Fc: b/min Fr: _ R/min TIA: _ / mmHg SatO2: %

Intercorréncias:




Vena cefalica

Vena basilica . 4}
Arteria !
humeral |
Vena mediana

del codo

Arteria cubital

Arteria radial

Arco palmar
profundo

[ []

Antibioterapia: - De qué tipo:
Ultima toma no Bloco: — Préoximatoma: - Horario:
Anticoagulacao na préoxima dialise: - Dosagem:_ -

- i o drio: Seguranca e conforto
Frequéncia de pensos: - Retirar Pontos:
Data Provavel da |1? Puncao: Local: -

Autocuidado com o Acesso Vascular para Hemodialise: Mobilizacio
[] Manter o membro elevado para favorecer retorno venoso e diminuir o edema;

[l Nio retirar nem molhar o penso nas primeiras 24-48 horas;

[] Nio Realizar esforcos com o membro do acesso vascular.

Contacto Bloco Opertarorio Hospital Santa Cruz:

Assinatura do enfermeiro responsavel:




ANEXO XXI

Procedimento para o preenchimento do modelo de
alta/transferéncia em enfermagem nos procedimentos cirdrgicos em

acessos vasculares para hemodialise
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

v

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Bloco Operatéorio do Hospital de Santa Cruz

Procedimento para o preenchimento da carta de Alta/Transferéncia

de Enfermagem em acessos vasculares para hemodialise.

I. Nome: Carta de Alta/Transferéncia de Enfermagem
2. Ambito: Bloco Operatério

3. Pessoal Abrangido: Enfermeiros

4. PONTOS IMPORTANTES:
4.1.- Este procedimento tem como objectivos:

e Assegurar a comunicagao de toda a informacao relevante no processo de
alta / transferéncia;

e Assegurar a continuidade dos cuidados.

4.2.- A Carta de alta /transferéncia é efectuada a todos os doentes
submetidos a procedimentos cirlurgicos relacionados com acessos vasculares
para hemodialise, que sejam transferidas para servigos de internamento, que
tenham alta para o domicilio ou servicos de hemodialise hospitalar ou

centros privados.

4.3.- O registo esta informatizado sob a forma de formulario. Existem campos
com opcoes preestabelecidas (escolha multipla), itens e escrita livre e

validagao de opg¢oes.

4.4.- Os seguintes campos tém a possibilidade de escolha multipla:

e Comunicagao: alterada / nao o Construcao de Acesso Vascular
alterada para hemodiialise: Fistula

e Mobilizagdo: alterada / nio arteriovenosa, PTFE, CvC
alterada tunelizado;

e Nivel de auto-estima: calmo e Llocalizagdo: distal, proximal,
/colaborante /ansioso / triste; brago, antebrago, jugular

e Histéria de alergias: sim / ndo direita, jugular esquerda




CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

v

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Membro: superior direito,

superior  esquerdo, inferior
direito, inferior esquerdo;

Revisao de acesso vascular

actual: sim / Nao;

Antibioterapia: Sim / Nao;

Ultima toma: Sim / Nao;

Anticoagulacdo na proxima

dialise: sim / nao;
Dosagem: Habitual / Reduzida

Frequéncia de pensos: cada 24h

/ cada 48h / cada 72h;

Local das puncoes: mesmos

locais / locais novos

4.5.- Os seguintes campos tem a possibilidade de escrever:

Nome
Historia de alergias
Centro de dialise

Diagnéstico pré-operatorio

Cirurgiao
Cirurgia realizada
Intercorréncias

Tipo de antibioterapia

4.6.- Os seguintes campos tém a possibilidade de colocar datas, horas ou

numeros:

Idade

Telefone de contacto

Nimero de revisio do acesso
vascular;

Registo de sinais vitais

Ultima toma de antibiotico no

Bloco Operatorio:

Préoxima toma;
Horario

Retirar pontos

Data provavel da primeira

puncao

4.7.- Os restantes campos sao campos de validagao de opg¢oes.

4.8.- Para modificar algo ja escrito deve seleccionar o campo respectivo e

premir na seta correspondente para abrir a caixa com as opgoes. Nos campos

de escrita livre, deve ter o cuidado de realizar o duplo clique com o rato no

campo seleccionado e colocar o cursor na no texto que pretende modificar.

5.- SEQUENCIA LOGICA DOS PROCEDIMENTOS:

5.1.- O enfermeiro responsavel pelo doente, deve preencher a folha;

5.2.- Apods o preenchimento, deve gravar o documento mediante a opgao:
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e No Word 2003: deve utilizar o comando “ficheiro > guardar como...”.

e No Word 2007: deve clicar o botdo de Office, seleccionar guardar
como e seguidamente o formato do Word 97-2003.

e Em ambos casos, o titulo do documento deve constar a palavra “ENF”,
para enfermagem e o niumero de processo, separados por uma barra
baixa ou “underscore”. Por ex: A carta de Felipe Massa com o processo

n°® 123456 devera ser guardada com o nome: ENF_123456.

5.3.- Procede a impressao da mesma:
e Uma coépia se a transferéncia é interna;

e Duas copias se alta ou transferéncia externa;
5.4.- Coloca a vinheta, data e assina no espag¢o respectivo;

5.5.- Uma copia da Carta de Alta/Transferéncia de Enfermagem deve ser

colocada no processo do doente;

5.6.- Em caso de transferéncia para o exterior, uma cépia da Carta de Alta /
Transferéncia de Enfermagem acompanha o doente para ser entregue ao

enfermeiro do centro de dialise ou servico de didlise hospitalar.
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Listagem para contagem stocks

CENTRO HOSPITALAR DE

LISBOA OCIDE

NTAL. EPE

N
Bloco Operatorio
Dia da semana 22F.-CCT | 32F.-CG | 42F.-CCT | 5%F.-CG | 62 F.-CCT

Farmacos Unid | Nivel Validade A A A A A

Caodigo Mais recente Nova val. C R C R C R C R C R

10026641 [Ac Aminocaproico 2500mg/10 ml Sol Inj IV FR | 10 Jan-13

10074547 [Ac Tranexamico 100mg/ml Sol Inj 5ml FR [ 20 Dez-13

10005580 |Acetilcistaina 2000mg/ml Sol Inj 10ml IM IV FR | 10

10035003 | Adenosina 6mg/2ml Sol Inj 2ml IV FR | 10

10067905 |Adrenalina 1mg/1ml Sol Inj 1ml Icardiaca IM FR | 20 Abr-12

10052718 |Agua para Preparacgdo Inject Sol Inj 10ml Amp | 30 Abr-13

10000123 |Albumina Humana 200mg/ml Sol Inj 50ml IV FR 10

10033810 | Aminofilina 240mg/10ml Sol Inj 10ml IV FR | 20 Nov-11

10012595 [Amiodarona 150mg/3ml Sol Inj 3ml IV FR | 20 Set-11

10051281 |Ampicilina 500mg PO Sol Inj IV FR | 6

10000461 [Atropina 0,5mg/1ml Sol Inj 1ml IM IV SC FR | 100 | Abr-12

10073670 |Azatioprina 50mg PO Sol Inj FR [ 10 Mai-11

10023054 |Azitromicina 500mg PO Sol Inj IV FR Jan-12

10005418 |Aztreonam 1000mg PO Sol Inj IM IV FR Nov-11

10087224 |Azul Patenteado V 0,025mg/ml Sol Inj 2ml IV SC FR Set-11

10082266 |Benzilpenicilina Potassica 1 MUI PO Sol Inj IM IV FR 30 Jan-11

10060615 |Bensilato de cisatracurio 2mg/ml Sol Inj 10ml IV FR 20

10035626 Bicarbonato Sodio 84 mg/ml Sol Inj 20ml IV FR [ 50 Jul-12

10031802 |Brometo Vecuronio 4mg PO Sol Inj IV FR | 40

10034531 [Bupivacaina 20mg/4ml Sol Inj 4ml IV FR | 10

10060775 |Butilescopolamina 20mg/1ml Sol Inj 1ml IM IV FR 6 Mai-11

10031250 |[Cefazolina 1000mg PO Sol Inj IV FR [ 10 Jul-13

10007096 |Cefoxitina 1000mg PO Sol Inj IV FR | 20 Mar-12

10036660 |Ceftazidima 1000mg PO Sol Inj IM IV FR | 10 Jun-11

Legenda: Ampola (AMP); Frasco (FR); Seringa (SER); Contabilizados em falta (C.); Recebidos da Farmacia (R.); Cir. Cardio-toracica (CCT); Cir. Geral (CG)
Indica¢Oes: Validade mais recente: validar a data de validade mais recente existente no stock
Nova Val: colocar a nova data de validade (quando aplicavel)




Listagem para contagem stocks

CENTRO HOSPITALAR DE

LISBOA OCIDE

NTAL. EPE

D e
Bloco Operatorio
Dia da semana 22F.-CCT | 32F.-CG | 42F.-CCT | 5%F.-CG | 62 F.-CCT
Farmacos Unid | Nivel Validade A YA A A A
Cédigo Mais recente Nova val. C R C R C R C R C R
10031962 |Ceftriaxona 1000mg PO Sol Inj IV FR 6 Mai-11
10034823 [ Cetamina 500mg/10ml Sol Inj 10ml IM IV FR 2 Set-12
10039877 [Cetorolac 10mg/1ml Sol Inj 1ml IM IV FR | 20
10067314 Cetorolac 30mg/1ml Sol Inj 1ml IM IV FR 5
10033899 | Ciclosporina 50mg/ml Sol Inj 1ml IV FR | 10 Abr-11
10071960 | Ciprofloxacina 200mg/100ml Sol Inj 100ml IV FR 4 Out-12
10086599 |Citrato Sodio 38mg/ml Sol Inj 1ml Oral Nesp FR [ 20
10032562 |Clindamicina 600mg/4ml Sol Inj 4ml FR 5
10031108 [Cloreto Calcio 100mg/ml Sol Inj 10ml IV FR | 25 Set-11
80001308 [Cloreto Metiltionina 100mg/10ml Sol Inj 10ml IV FR 10 Abr-12
10031122 [Cloreto Potassio 75mg/ml Sol Inj 10ml IV FR | 50 Mar-12
10036151 |Cloreto Sodio 200mg/ml Sol Inj 20ml IV FR 6 Fev-12
10057341 [Cloreto Sodio 9mg/ml Sol Inj 10ml IV FR | 30
10057327 | Cloreto Sodio 9mg/ml Sol Inj 20ml IV FR | 20 Set-15
10068747 |Cloreto Suxametonio 100mg/2ml Sol Inj 2ml IM IV FR 20 01-Dez
10074999 [Dantroleno 20mg PO Sol Inj 60ml IV FR | 12
10017343 Desflurano Liq Vapo 240ml FR 6
80001490 | Dexametasona 4mg/1ml Sol Inj lartic IM IV Subc FR 10
10061158 [Digoxina 0,25mg/ml Sol Inj 2ml IV FR | 10 Jan-11
10030732 |Dinitrato Isossorbido 10mg/10ml Sol Inj 10ml IV FR 10 Mai-14
10030732 [Dobutamina 12,5mg/ml Sol Inj 20ml IV FR | 20 Set-11
10064290 | Dopamina 200mg/5ml Sol Inj 5ml IM IV FR | 30 Abr-13
10063522 [Droperidol 5mg/2ml Sol Inj 1ml IM IV SC FR | 80 Set-12
10065410 |Efedrina 50mg/1ml Sol Inj 1ml IV FR | 30 Mai-12
10069621 [Esomeprazol 40mg PO Sol Inj IV FR | 15 Mar-12
10058219 |Etomidato 20mg/10ml Sol Inj 10ml FR [ 100 | Abr-12
Esmolol 10mg/10ml Sol Inj 10ml FR Abr-11




LISBOA OCIDENTAL, LPE

Listagem para contagem stocks \ ) o

Bloco Operatorio
Dia da semana 22F.-CCT | 32F.-CG | 42F.-CCT | 5%F.-CG | 62 F.-CCT
Farmacos Unid | Nivel Validade YA YA YA YA
Cédigo Mais recente Nova val. C R C R C R C R C R
10073897 |Fenilferina 10mg/ml Sol Inj FRs | 10 Abr-14
10028390 |Fitomenadiona 10mglml Sol Inj 1ml IV Oral FR 5 Jan-11
10012983 |Flucloxacilina 500mg PO Sol Inj IM IV FR | 25 Set-11
10071914 |Flumazenilo 0,1mg/ml Sol Inj 5ml IV FR | 10
10058023 [Furosemida 20mg/2ml Sol Inj 2ml IM IV FR | 100 | Mai-13
80001251 |Gelatina 5ml Ser+Trombina 2500Ul Kit FR 2
10026965 [Gentamicina 80mg/2ml Sol Inj 2ml IM IV FR | 30 Abr-12
10029203 |Gluconato Calcio 97 mg/ml Sol Inj loml IV FR | 30 Dez-12
10030465 [Glucose 300mg/ml Sol Inj 20ml IV FR | 30 Mar-15
10029370 |Heparina Sodica 25000U1/5ml Sol Inj 5ml IV SC FR 50 Mai-13
10054516 [Hidrocortisona 100mg PO Sol InjIM IV FR | 10 Fev-11
10005825 [Hidroxizina 100mg/2ml Sol Inj 2ml IM FR 5 Fev-14
Isoprotenerol 1:5000 0,2mg/ml Amp Mar-11
10038661 |Levobupivacaina 50mg/10ml Sol Inj 10ml Epid FR | 15 Jan-11
10056766 |Lidocaina 10mg/ml+Adrenalina 0,018 mg/ml Sol Inj 20ml SC FR 3 Ago-11
10085935 |Lidocaina 10mg/ml Sol Inj 20ml IIM SC 20ml FR | 20 Abr-11
10030530 [Lidocaina 100mg/5ml Sol Inj Ser 5ml IV SER | 30
10086193 [Lidocaina 20mg/ml Sol Inj 20ml SC FR | 10 Jun-12
10007210 [Lincomicina 600mg/2ml Sol Inj Ser 2ml IM IV SER | 10 Mar-14
10075439 |Lipidos 200mg/ml mul Inj 500ml IV FR 2
10009859 |Metamizol Magnesico 2000mg/5ml Sol Inj 5ml IM IV FR 10 Dez-13
10046868 |Metilprednisolona 125mg PO Sol Inj I IV FR | 10 Fev-11
10028813 |Metilprednisolona 500mg PO Sol Inj I IV FR | 10 Jan-15
10071191 [Metoclopramida 10mg/2ml sol Inj 2ml IM IV FR | 10 Fev-15
10030579 |Micofenolato Mofetil 500mg PO Sol Inj IV FR 6 Jul-12
10051623 [Milrinona 10mg/10ml Sol Inj 10ml IV FR | 10 Jun-13
10027736 [Naloxona 0,4mg/1ml Sol Inj iml IM IV SC FR 10




Listagem para contagem stocks

)

CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, LPE

. o
Bloco Operatorio
Dia da semana 28 F.-CCT | 32F.-CG | 42F.-CCT | 52F.-CG | 62 F.-CCT

Farmacos Unid | Nivel Validade YA YA YA YA A

Codigo Mais recente Nova val. C R C R C R C R C R

10034613 [Neostigmina 0,5mg/1ml Sol Inj Iml M IV SC FR | 100 | Jan-15

10018783 [Netilmicina 150mg/1,5ml Sol Inj 1,5ml IM IV FR 15

10081577 Nitroglicerina 25mg/5ml Sol Inj FR | 30 Ago-12

10074020 |Nitroprussiato Sodio 50mg PO Sol Inj FR 5 Nov-11

10079310 [Noradrenalina Img/ml Sol Inj 5ml IV FR | 10 Mar-11

10005736 |Omeprazol 40mg PO Sol Inj IV FR | 15

10033900 [Ondasetron 8mg/4ml Sol Inj 4ml IM IV FR 5 Mar-12

10059004 |Pantoprazol 40mg PO Sol Inj IV FR | 10 Jul-11

10037043 |Papaverina 150mg/5ml Sol Inj 5ml IM IV FR | 30 Mai-11

10002829 [Paracetamol 10mg/ml Sol Inj 100ml IV FR | 20 Ago-11

10066664 |Parecoxib 40mg PO Sol Inj IM IV FR | 10 Mar-12

10003030 |Piperacilina 4000mg+Tazobactam 500mg PO Sol Inj IV FR 4 Jul-11

10003105 |Prednisolona 25mg PO Sol Inj IM Iv FR [ 15 Set-12

10033415 [Prometazina 50mg/2ml Sol Inj 2ml IM FR 6

10042760 |Propofol 10mg/ml Emul Inj 20ml IV FR | 100 Fev-13

10007228 [Propanolol 1mg/iml Sol Inj 1ml IV FR | 20 Out-12

10010217 [Ranitidina 50mg/2ml Sol Inj 2ml IM IV FR 5 Mai-12

10060597 |Ropivacaina 7,5mg/ml Sol Inj 20m| Epid Perineural FR 10 282013

10009841 |Salbutamol 0,5mg/1ml Sol Inj Iml IM IV SC FR 6 Ago-11

10031600 |Sevoflurano Liq Inal Vapo 250ml FR | 14 Jan-13

10018349 |Sulfato Magnesio 2000mg/10ml Sol Inj 10ml IM Iv FR 10 Out-14

10080735 [Sulfato Protamina 1400UI/ml Sol Inj 5ml IV FR | 130 | Ago-12

80001104 |Talco PO P/Susp P/Instilacdo Ipleural 4G FR 5 Nov-11

10028457 |Tiopental Sodico 500mg PO Sol Inj IV FR | 25 Jun-11

10012613 [Tramadol 100mg/2ml Sol Inj 2ml IM IV SC FR 6 Dez-11

10016622 |Vancomicina 1000mg PO Sol Inj IV FR | 30 Abr-12




Listagem para contagem stocks (FRIGORIFICO)

Bloco Operatorio

)

CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, LPE

HOSPITA

TAL DE SANTA CRUZ

Dia da semana 28 F.-CCT | 32F.-CG | 42 F.-CCT | 52F.-CG | 62 F.-CCT
Farmacos Unid | Nivel Validade YA YA YA YA A
Codigo Mais recente Nova val. C R C R C R C R C R
10028763 |ALPROSTADILO 0.5 MG/1 ML SOL INJ 1 ML IV FR 10 Jun-10
10060615 [BESILATO DE CISATRACURIO 2 MG/ML SOL INJ 10 ML IV FR 5 Fev-12
10022721 |BROMETO DE PANCURONIO 4 MG/2 ML SOL INJ 2 ML IV FR 25 Set-11
10056499 [BROMETO DE ROCURONIO 10 MG/ML SOL INJ 5 ML IV FR | 10 Mai-11
Cloreto de suxametdnio 100mg/2ml inj Amp Dez-10
10081417 [DESMOPRESSINA 0.004 MG/1 ML SOL INJ 1 ML IV FR | 100 | Set-12
10079875 [ DEXAMETASONA 5 MG/1 ML SOL INJ 1 ML IARTICULAR IM ISSI FR 2 Mar-12
10099286 [FENTOLAMINA 10 MG/ML SOL INJ 5 ML IM IV FR | 30
10033590 |GLUTATIONA REDUZIDA 0.921 MG/ML SOL CONSERV ORG100d FrR 30
10001809 [INSULINA HUMANA 100 UI/ML ACCAO CURTA SOLINJIO MLIV| FR | 30 Nov-11
80001455 |lsoprenalina 1mg/5ml Sol Inj 5ml IV FR | 10 Set-11
10046640 [RIFAMICINA 250 MG/3 ML SOL INJ 3 ML IM FR | 10 Mai-11
10055461 |SOMATOSTATINA 0.25 MG PO SOL INJ IV FR 5 Mar-11




ANEXO XXIII

Fundamentacio: Lista de verificagado de seguranca cirurgica

225



INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

/\/
UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

Lista de verificacao de seguranca cirurgica

Aluno: Daniel Lanzas Martin N° 192009045
Sob Coordenacao de: Professora Patricia Pontifice
Sob tutoria de: Professora Paula Batista

Sob Orientagao de: Enf. Esp. Gregorio Labisa

Sintra, Novembro de 2010



Lista de Siglas

AESOP - Associagao dos Enfermeiros das Salas de Operagdes Portugueses
BO - Bloco Operatério

CHLO - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

HSC - Hospital Santa Cruz

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagéo Mundial da Saude




Sumario

1.- INTRODUGAO 4
2.- ENFERMAGEM PERIOPERATORIA 4
2.1.- Gestao do risco para o doente cirurgico em Bloco Operatério
5

2.2.- Lista de Verificagao de seguran¢a ou “Check-list” ___ 7
2.3.- Quem deve executar a verificagao 8
2.4.- Como executar a verificacao 9
2.5.- Papel do Enfermeiro perioperatoério especialista. ___ 9
3.- METODOLOGIA 10
3.1.- Planeamento da sessao de formacgao 10
3.2.- Indicadores de avaliagao 10
4.- RESULTADOS 10
5.- CONCLUSAO 11

Bibliografia 12




1.- INTRODUGAO

O enfermeiro, no desenvolvimento das suas competéncias, tem como objectivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, doente ou saudavel ao longo do ciclo vital;
assim como ao grupo social onde se encontra integrado, de forma a manter, melhorar
ou recuperar a saude téo rapidamente quanto possivel (alinea 1 do Artigo 4° do
Decreto-Lei n° 161/96 de 4 de Setembro de 1996).

De acordo com Bilbao, (2006, p.20) o Bloco Operatério (BO), é considerado “...uma
unidade orgénico — funcional autbnoma, constituida por meios humanos, técnicos e
materiais vocacionados para prestar cuidados anestésicos/cirurgicos especializados, a
doentes total ou parcialmente dependentes, com o objectivos de salvar, tratar e
melhorar a sua qualidade de vida. E constituido pelo conjunto de vérias Salas de
Operagbes ou Suites Operatérias reunidas numa mesma unidade imobiliaria e que
funciona de forma auténoma.”

Para Pinheiro (2007, p.20), o BO representa mais da metade da actividade do hospital,
constituindo entre 10 e 15% da despesa orcamental da instituicdo hospitalar.
Assumindo que o BO funcione nove mil e seiscentas horas por ano, o custo e de 7,51

euros por sala por minuto.

2.- ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
O enfermeiro que desempenha fung¢des dentro do BO encontra-se inserido numa
equipa multidisciplinar, denominada “equipa cirurgica” (Atkinson, 1994, p.16). A equipa
cirurgica pode variar em numero dependendo do tipo e complexidade da cirurgia e
esta composta por médicos, enfermeiros, técnicos, assistentes operacionais, etc.
Ainda (Atkinson, 1994, p.16) subdivide a equipa conforme as fungdes
desempenhadas, assim encontramos:
e Equipa esterilizada:

o Cirurgido

o Ajudantes do cirurgido

o Enfermeira instrumentista
e Equipa nao esterilizada:

o Anestesista

o Enfermeiro circulante

o Outros: técnicos, assistentes operacionais...
Tendo como finalidade dar resposta nas diferentes fungdes dentro da equipa cirurgica,

o enfermeiro deve adquirir conhecimentos que permitam uma maior compreensao da




realidade do doente e da sua familia. A mobilizacdo destes conhecimentos para a
pratica clinica, mediante uma pratica reflexiva, facilita a aquisicao e aperfeicoamento
de competéncias especificas. O desenvolvimento de tais capacidades confere a base
para uma assisténcia de enfermagem avangada. Mediante a pratica reflexiva, torna-se
possivel responder de um modo mais organizado, mais eficaz e mais eficiente as
necessidades do individuo e da sua familia no contexto de BO e sempre com vista na
melhoria dos cuidados (AESOP, 2006, p.107). Esta afirmagado, vai ao encontro da
alinea c, do artigo 88° do Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro, onde defende que o
enfermeiro em todo acto profissional deve “...manter a actualizagdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias...”. (OE, 2005, p.133).
Evocando a descricao das fungdes do enfermeiro perioperatério, a Associagdo dos
Enfermeiros das Salas de Operagdes Portugueses (AESOP) (2006, p.107) define a
Enfermagem Perioperatéria como “o conjunto de conhecimentos tedricos e praticos
utilizados pelo enfermeiro de sala de operagbes através de um processo programado
(ou de varias etapas integradas entre si), pelo qual, o enfermeiro reconhece as
necessidades do doente a quem presta ou vai prestar cuidados, executa-os com
destreza, seguranga e avalia-os apreciando o0s resultados obtidos do trabalho
realizado”. Por outras palavras, o enfermeiro perioperatério deve mobilizar o “core” de
conhecimentos especificos (adquiridos mediante processos formativos e experiéncias
anteriores nas salas de cirurgia) de forma organizada e adaptada a fungao
desempenhada no BO. Assim, as fungbes do enfermeiro perioperatério nao se limitam
apenas ao momento cirdrgico (circulagédo, instrumentacdo ou anestesia), mas
estendem-se a fase pré, intra e pds operatéria da experiéncia anestésica e cirdrgica do
doente (AESOP, 2006, p.107).

Nesta perspectiva o enfermeiro perioperatério deve incluir, no desempenho das suas
fungbes, um conjunto de acgdes sistematicas orientadas para a avaliagdo pré-
operatoria das necessidades dos doentes cirurgicos, planear o seu desenvolvimento e
execugcdo do plano de cuidados individualizado no periodo intraoperatério, e
posteriormente no pds-operatério a reavaliagdo progressiva das respostas do doente,
assim como os resultados esperados resultantes da intervengdo do enfermeiro
(Atkinson, 1994, p.90).

2.1.- Gestao do risco para o doente cirargico em Bloco Operatoério
No entanto o BO n&o é um lugar isento de riscos. Os avangos tecnoldgicos aplicados a

medicina, a introducao de novos medicamentos, produtos e equipamentos, a média de




idade dos doentes cirurgicos cada vez mais alta, o efeito da pressédo assistencial
existente, a qualidade da formagéo dos profissionais na area cirurgica e a gestéo de
competéncias especificas sao factores determinantes para afirmar que existem riscos
potenciais elevados para os doentes e para os profissionais (Hilarion, 2010, p.2;
Martins e Pinheiro, 2006, p.63).

Nesta linha de pensamento, a Comissdo de Especialidade de Enfermagem Médico-
Cirurgica relativa as atribuicdes do enfermeiro circulante (OE 2005, p.359), enuncia
que o BO é uma unidade onde se concentram riscos de diversa ordem, devido a
especificidade de cuidados prestados. A manutengcdo e seguranga do ambiente
cirurgico, resulta no conjunto de intervengdes que garantem a observancia de todas as
medidas ambientais e de seguranga, quer para o doente como para o profissional de
saude (ldem).

Na opinidao de Pinheiro (2007, p.21), o conceito dos cuidados de enfermagem
perioperatério, estdo intimamente relacionados com o conceito de seguranca. Para
esta autora (idem), a segurangca abrange “seguranga moral e mental”’, “seguranca
fisioldgica e fisica” e “seguranca nos cuidados de enfermagem”.

Para garantir a seguranca dos profissionais € do doente no BO é fundamental definir
uma politica proactiva de gestao do risco. Uma actividade partilhada entre a instituicao
e cada funcionario. Cabe a primeira, a responsabilidade de promover um ambiente
seguro em termos de riscos e perigos; para os segundos compete a responsabilidade
de conhecer os riscos a que esta sujeito de modo a contribuir para sua prevengao e
minimizagao. Ou seja, a politica de gestdo de risco deve interferir no ambiente de
forma a identificar, controlar, minimizar prevenir e avaliar os riscos (Pinheiro, 2007,
p.21).

Desta forma, Martins e Pinheiro (2006, p.61) definem os objectivos a atingir pela
politica de gest&o do risco:

¢ Eliminar ou minimizar os riscos para os doentes e profissionais;

e Garantir o maximo de condi¢gbes de seguranca de pessoas e bens na organizagao;
¢ Promover a saude e a seguranga dos doentes, profissionais e visitas;

e Consciencializar os profissionais para a problematica do risco;

e Reduzir os custos das institui¢des, produzindo assim ganhos para a saude.

As autoras defendem a grande importancia do papel do enfermeiro perioperatério
como propulsor desta metodologia, assumindo que os doentes, durante a experiéncia

anestésica e cirurgica, encontram-se mais vulneraveis aos riscos, sendo que o




enfermeiro, e em especial o enfermeiro circulante, tenha que funcionar como

“advogado do doente”, prevenindo quaisquer acidentes que possam ocorrer (Idem).

2.2.- Lista de Verificagao de segurang¢a ou “Check-list”

Para Hales, Terblanche, Fowler e Sibbald (2008, p.24), a “check-list” € um conjunto de
acgdes, tarefas ou comportamentos organizados de forma coerente que permite a um
avaliador registar a presenga ou auséncia dos itens listados. Para estes autores
(idem), a utilizacdo de listas de verificacdo assiste o usuario a ndo esquecer actos
importantes, aumenta a objectividade de uma avaliagdo e permite uma actividade
reprodutivel. Cada item deve ser registado logo que a actividade é concluida,
verificada, identificada ou respondida, e destaca pontos essenciais num determinado
procedimento.

Estima-se que por ano sao realizadas 234 milhdes de cirurgias em todo o mundo. No
entanto, e apesar de que os cuidados cirurgicos podem prevenir a perda da vida ou da
integridade fisica, também estao associados a uma taxa consideravel de complicagbes
e morte (Haynes, Weiser, Berry, Lipsitz, Breizat, Dellinger, Herbosa, Joseph, Kibatala,
Lapitan, Merry, Moorthy, Reznick, Taylor, Gawande 2009, p.492). Estes autores (idem)
afirmam que nos estudos realizados em paises industrializados, a taxa de mortalidade
perioperatdria situa-se entre 0,4% e 0,8% e a taxa de complicagdes major entre 3 e
17%, e portanto uma carga consideravel de doengas para a comunidade mundial. O
grupo de estudo para a “Cirurgia segura salva vidas” conduziu um estudo internacional
que visa a implementagao de uma lista de verificagéo cirurgica.

A check-list consiste na confirmagao oral pela equipa cirirgica das etapas basicas
para garantir a seguranga na anestesia, profilaxia contra a infecgéo, eficacia da equipa
cirurgica e outras praticas basicas cirurgicas. A lista de verificagdo era utilizada em
trés momentos criticos: antes da inducdo anestésica, antes da incisao e antes de o
doente sair da sala de cirurgia. Os resultados do estudo demonstraram que a
introdugéo da lista de verificagdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) nas salas
de cirurgia esta associado a uma diminuicdo da taxa de complicacbes e da
mortalidade (Haynes, et al., 2009, p.496).

A OMS no programa “Cirurgia segura salva vidas” recomenda a implementagdo de
uma lista de verificagdo com o objectivo de reforgar as praticas seguras estabelecidas,
€ promover a comunicacgao e o trabalho em equipa entre disciplinas clinicas. Para esta
entidade, o uso das listas de verificagdo associa-se a uma diminui¢ao significativa da

morbilidade e mortalidade, e a uma maior adesao as normas basicas de atencao




(OMS, 2009, p.2). A Lista de Verificacdo pretende ser uma ferramenta dinamica

podendo ser modificada de acordo as necessidades de cada instituigao.

2.3.- Quem deve executar a verificagdao
Conforme a recomendagdo do manual de implementacdo da OMS (2009, p.2),
divulgado pela Circular Normativa n° 16/DQS/DQCO de 22/06/2010 da DGS, qualquer
elemento da equipa cirurgica pode ser o responsavel pela verificagdo dos itens da
lista. De acordo com a AESOP (2006, p.129), o enfermeiro circulante € o profissional
de enfermagem que lidera a equipa de enfermagem na sala de operagdes,
coordenando todas as actividades dos enfermeiros envolvidos no acto cirurgico. Ainda
defende, que o enfermeiro circulante € o responsavel por garantir a seguranca do
doente e da manutengdo do ambiente cirdrgico seguro, assim como da assépsia no
campo operatério. Ou seja, é responsavel por garantir a qualidade de cuidados de
enfermagem.

Relativamente a seguranca do doente na sala de operagdes, a Comissao de

Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica referente as atribuigdes do enfermeiro

circulante (OE, 2005, p.360) profere que o enfermeiro circulante “... tem como foco de

atencédo as necessidades do doente cirurgico, e assenta a sua tomada de decisdo nos

conhecimentos cientificos e técnicos que lhe permitem conhecer e compreender a

complexidade do ambiente em que desenvolve as suas intervengées...”. Neste sentido

que a OE (ldem) determina que s&o competéncias do enfermeiro circulante:

¢ Identificar as necessidades individuais do doente, em contexto perioperatorio, e
intervir em conformidade;

e Planear, organizar, delegar, comunicar, coordenar e avaliar as actividades da
restante equipa de enfermagem e de outros profissionais funcionalmente
dependentes;

e Gerir e partilhar informacao necessaria e pertinente relativa ao doente e ao
ambiente com a restante equipa multiprofissional;

e Controlar o tempo, garantido que este recurso seja utilizado em funcao das
necessidades e no sentido da rentabilizagcdo maxima dos recursos existentes;

e Controlar e limitar a circulacdo de pessoas no decurso do acto cirurgico;

e Providenciar materiais adequados e o equipamento necessario ao tipo de cirurgica,

e verificar a correcta funcionalidade.




Por outras palavras, cabe ao enfermeiro circulante a responsabilidade de assegurar a

coordenacgdo da lista de verificagéo cirurgica.

2.4.- Como executar a verificagao

Segundo as recomendagbes do manual de implementagdo da OMS (2009, p.4),
divulgado pela Circular Normativa n® 16/DQS/DQCO de 22/06/2010 da DGS, a lista de
verificagdo divide a cirurgia em trés momentos especificos: “o periodo antes da
inducdo da anestesia”, “o periodo apds a indugado e antes da incisdo cirurgica”, e por
ultimo, “o periodo durante ou imediatamente apds o encerramento da ferida”, mas
antes de retirar o doente da sala de operagdes. Em cada fase, o enfermeiro circulante
confirma verbalmente com os membros da equipa os itens definidos na lista,
garantindo que as acg¢des chave foram realizadas. O Manual da OMS salienta a
importancia de incorporar o uso da lista de verificagdo com a maxima eficiéncia e o

minimo de perturbacgoes.

2.5.- Papel do Enfermeiro perioperatorio especialista.

O Estatuto da OE, na alinea n° 3 do Artigo 7.°, define: “O titulo de enfermeiro
especialista reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de
cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados em areas especificas de
enfermagem”. Sendo que, a alinea 4 do mesmo Artigo, defende que “O titulo de
enfermeiro especialista € atribuido ao detentor do titulo de enfermeiro, apdés
ponderacdo dos processos formativos e de certificagdo de competéncias, numa area
clinica de especializagéo...” (Lei n°111/2009 de 16 de Setembro). No contexto de BO,
o desenvolvimento de competéncias definidas para o enfermeiro especialista, estdo
direccionadas para a prestagédo de cuidados de enfermagem especializada ao doente
cirurgico e a sua familia. Na 6ptica de Benner a experiéncia: “...néo faz so referéncia a
passagem do tempo. Trata-se antes de melhorar teorias e nogbes pré-concebidas
através do encontro de numerosas situagbes reais que acrescentam nuances ou
diferencas subtis a teoria” (Benner, 2001, p.61). Para esta autora, a aquisi¢cdo de
competéncias encontra-se intimamente ligada a pratica e elucidam cuidados de
enfermagem em situagoes reais.

Nesta linha de pensamento, Cambotas, Ferreira, Martins, Pinheiro, Bilbao e Rola
(2006, p.186) atribuem ao enfermeiro perioperatério especialista formagao especifica,
experiéncia em BO e gestdo dos servicos de enfermagem. A aquisicdo e

desenvolvimento de competéncias nesta area facilitam a orientagcao e coordenacgao na




prestacdo de cuidados, na gestdo de recursos humanos e materiais, na gestdo das
relagcbes humanas e formacao de outros profissionais.

No processo de implementacao da lista de verificagdo cirurgica, o enfermeiro
especialista perioperatério deve ser gestor de mudanga. Ou seja, deve contribuir de
forma exemplar na melhoria da comunicacgdo interdisciplinar. Por outro lado, deve
promover o trabalho em conjunto de toda a equipa cirurgica na introducdo da check-list
de seguranga cirurgica, de forma a prevenir ou minimizar riscos evitaveis e garantir a

seguranga, e o bem-estar dos doentes cirurgicos.

3.- METODOLOGIA

Com a colaboracdo do enfermeiro orientador, fui incluido no grupo de trabalho
responsavel pela implementacao da lista de verificagdo de seguranga cirurgica no BO
do HSC. Numa entrevista informal com os elementos do grupo, verifiquei que a equipa
pretendia introduzir a check-list na pratica clinica. Neste sentido, validei com o
enfermeiro orientador a necessidade de sensibilizar previamente a equipa de
enfermagem sobre a importancia do papel do enfermeiro perioperatério na promogao
de uma cultura de seguranga eficaz para o doente cirdrgicos e os ganhos que dai
podem advir, sendo este 0 objectivo proposto.

Como actividade planeada, o enfermeiro orientador sugeriu a realizagdo de uma

sessao formativa com duragéo de 15 minutos.

3.1.- Planeamento da sessao de formagao

O planeamento da formagao encontra-se descrita Anexo 1.

3.2.- Indicadores de avaliagao

Taxa de assisténcia superior a 30%

4.- RESULTADOS

No dia 13 de Outubro de 2010, foi realizada na sala de reunides do bloco operatério a
sessao de formacéo intitulada: “Papel do enfermeiro perioperatdrio na gestdo do risco
para o doente cirurgico; cirurgia segura salva vidas”. A apresentacao foi concebida
com intuito de proporcionar uma matriz que suporte os aspectos que seriam
abordados posteriormente pela equipa responsavel pela implementacdo da lista de

verificagao. Assim, o objectivo geral que propus para a formacgao foi: “Sensibilizar a
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equipa de enfermagem para a importancia do papel do enfermeiro perioperatério na
gestédo de risco para o doente cirurgico”.

A sessdo desenvolveu-se num clima de aprendizagem. Assistiram a sessdo dez
enfermeiros. Foram abordados aspectos relacionados com: factores de risco para o
doente em BO, o papel da enfermagem Perioperatéria e a fungdo do enfermeiro na
gestdo de risco. Foram apresentadas estratégias para melhorar a seguranga do
doente cirurgico por ultimo foi langado o desafio de implementar a “check-list” de
seguranga cirurgica recomendada pela OMS. Finalmente e, a modo de reflexao, foi
visualizado um fragmento de um filme em que simula a aplicagdo da lista de
verificagéo cirurgica. Ainda foi criado um espago de discussao para a colocagao de
questdes relacionadas com a experiéncia do servigo.

A avaliagdo da sessao foi mediante a aplicacdo de um questionario com escala Likert
e preenchimento rapido.

O anexo I, apresenta os dados obtidos com os questionarios para a avaliagdo da

sessao formativa.

5.- CONCLUSAO

Os enfermeiros presentes na formagcao acreditam que a implementacao da lista de
seguranga cirdrgica pode proporcionar uma estrutura sistematizada de garantir a
seguranga do doente e do profissional em todo o tempo cirirgico. No entanto pensam
que a lista da OMS, e que entretanto, o CHLO quer implementar rapidamente, néo se
adapta ao perfil do doente cirdrgico do servigo. Ou seja, a maior parte dos doentes
admitidos para cirurgia no HSC, sao principalmente do foro cardiaco e renal. Em
menor propor¢ao, cirurgia geral e ambulatéria. Por outro lado, consideram prioritario

resolver problemas estruturais para facilitar uma mais eficaz introducao da “check-list”.
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ANEXO XXIV

Plano de sessdo: Papel do enfermeiro perioperatorio na gestao do
risco para o cliente cirurgico
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PLANO DA SESSAO

TEMA:

‘“Papel do enfermeiro perioperatorio na gestao do risco para o doente

cirargico; cirurgia segura salva vidas”.

OBJECTIVO GERAL:

“Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia do papel do enfermeiro

perioperatério na gestao de risco para o doente cirurgico”.

Grupo Alvo:

Equipa de enfermagem da Bloco Operatorio do Hospital Santa Cruz

DATA: |3 de Outubro 2010.

HoORA: 08:30h — 08:46h

DURACAO: |6 min
LOCAL: Sala de reunides do Bloco Operatorio

FORMADOR:

Enf.? Daniel Lanzas




ETAPA CONTEUDOS METODOLOGI RECURSOS TEMPO
s PROGRAMATICOS A DIDATICOS
2 mins
Data Show
12 - Apresentagao +
= Computador
Q - Objectivos Expositiva
2
'_E - Contextualizacao do tema
10
mins
- Factores de risco para o
o doente em Bloco Operatério
>
T - Papel da enfermagem
E Perioperatéria Expositiva Data Show
g - Funcao do enfermeiro na +
Z gestao de risco Computador
] - Estratégias para melhorar a
(@] seguranga cirurgica
- Desafio: “check-list” de
seguranga cirurgica
4 mins
x<°f. - Fragmento do filme
4 - Sintese e discussao dos Expositiva / Data Show
] principais aspectos Participativa +
% Computador
Y]




AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Através do presente questionario pretende-se saber a sua opiniao sobre a Acgao de
formagao que assistiu.

Perante as questoes apresentadas, assinale uma X o numero que melhor representa a
sua opiniao, tendo presente a seguinte escala:

1 2 3 4 5

Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom Excelente

I. Considera que os objectivos da formagao foram atingidos?

1 2 3 4 5

2. Como classifica a utilidade da sessao de formagao na contribuicio da melhoria
da qualidade dos cuidados?

1 2 3 4 5
3. Foram abordados todos os contelidos que considera importantes?

1 2 3 4 5

4. Como classifica o dominio do formador em relagdo aos conteldos
apresentados na sessao!?

1 2 3 4 5

5. Como classifica a clareza do formador na transmissao dos conhecimentos?

1 2 3 4 5

Relativamente a organizagio da acgao de formagao, como classifica os seguintes
parametros?

6. Os diapositivos apresentados foram adequados a mensagem transmitida?

1 2 3 4 5

7. A duragao da formacgao foi adequada?

1 2 3 4 5

8. O horirio foi adequado?

1 2 3 4 5

9. Comentarios e sugestoes de melhoria.

Obrigado pela sua participagao.
Daniel Lanzas — Aluno do Mestrado Profissional — Area de Especializagio em
Enfermagem Médico — Cirdrgica.




ANEXO XXV

Papel do enfermeiro perioperatério na gestao do risco para o cliente
cirurgico

249



CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL. E.RE.

UNIVERSIDADE | [N ST TUTO DE s
CATOLICA|~1ENCIAS DA SAUD HOSPITAL DE SANTA CRUZ

risco para o doente cirdrgico

Cirurgia Segura Salva Vidas
OMS 2009

Curso de Mestrado em Enfermagem
Especializacdo em Enfermagem Médico
Cirargica




CENTRO HOSPITALAR DE

Clrurgla Segura Salva Vidas | LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Obijectivo

» Sensibilizar a equipa para a importancia do
papel do enfermeiro perioperatorio na
promocao de uma cultura de seguranca
cirurgica.




CENTRO HOSFPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Implementar
Sistemas se
Seguranca eficazes




Clrurgla Segura Salva Vidas . LISBOAOTCIDENTAL E.‘P.E.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Dados da OMS

As complicacdes de cuidados cirurgicos
tornaram-se uma das principais causas de
morte e de incapacidade no mundo.

» Volume estimado de cirurgias Major € de 187 a 281 milhdes
de intervencoes;

» Taxa de ocorréncia de complicacoes major € de 3 a 22%
 Taxa de mortalidade é de 0,4 a 0,8%

* Nestes estudos determinou-se que quase metade dos
eventos adversos € evitavel.




Cirurgia Segura Salva Vidas . LISBOA OCIDENTAL. E.RE.

Dados da OMS

V_\ .

HOSPITAL DE SANTA CRUZ







Cirurgia Segura Salva Vidas ' LISBOA OCIDENTAL, E‘lﬁjE.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Factores de risco para o doente em B.O.

A média de

idade dos
doentes
cirurgicos cada
Novos vez mais altg.‘
medicamentos, - -

produtos e

(Hilarion 2010, p.2); (Martins e Pinheiro 2006, p.63)



Cirurgia Segura Salva Vidas . LISBOA OCIDENTAL, E‘lﬁjE.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Gestao do Risco

Profissional e doente

Conjunto de intervengoes

Intimamente
ligados &
Seguranca

Fisio[()_gica € | Cuidados dé
Fisica Enfermagem




Cirurgia Segura Salva Vidas | . HERON OCIDENTAL ERE

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Politica de Gestao do Risco

Obijectivos

* Eliminar ou minimizar os riscos;
« Garantir o maximo de condicOes de seguranca;
» Consciencializar os profissionais;

 Promover a saude e a seguranca dos doentes,
profissionais e visitas;

* Reduzir os custos das instituicoes.

(Martins e Pinheiro 2006, p.61)



Cirurgia Segura Salva Vidas | . LISBON GCIRENTAL BEE:

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Enfermagem perioperatoria

Papel do Enfermeiro

» A seguranca dos doentes € uma das dimensoOes da
qualidade na assisténcia sanitaria (Hilarion 2010, p.1)

* Propulsor de esta metodologia de gestao de risco

Enfermeiro circulante

* Funcao de ‘advogado do doente”.

 Directamente relacionado com a defesa da
sequranca do doente

Martins e Pinheiro (2006, p.61)
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Cirurgia Segura Salva Vidas . LISBON GCIRENTAL BEE:

do doente cirurgico

AR

Utilizagao de

protocolos e
normas

Estabelecer uma
cultura de
seguranca

Desmiistificar as
barreiras
profissionais

N—

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Estrategias para melhorar a seguranca

Reportar
incidentes

Aquisicao e |
desenvolvimento |
de competéncias |

especificas |

Melhorar a
comunicagao

Participar em
iniciativas de
melhoria continua

Trabalhar em
Equipa

Implementar a

lista de seguranca

cirdrgica da OMS




Cirurgia Segura Salva Vidas , .f.i’;gi%g?,f:;,?:: e

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Desafio: “Cirurgia segura salva vidas”

Implementagao
de uma lista de
verificagdo

(OMS 2009, p.2)



Cirurgia Segura Salva Vidas | . LISBON GCIRENTAL BEE:

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Desafio: “Cirurgia segura salva vidas”

Importancia da check-list:

« Proporcionar uma cultura de seguranca;

 Pode ser modificado de acordo as necessidades
de cada realidade;

« Favorece a sistematizacao e objectividade do
processo de verificacao;

» Possibilidade de avaliacao periddica;

« Permite controlar aspectos criticos da cirurgia;
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ANEXO XXVI

Papel do enfermeiro perioperatério na gestao do risco para o cliente
cirargico: Avaliagao da sessao de formacao
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Apresentacao dos dados obtidos com a avaliagao da formagao.
Assisténcia 10 enfermeiros: 35,7%.

1. Considera que os objectivos da formagao foram atingidos?

| omclomrecToA M TOALGH

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%
Bom 0 0%
Muito Bom 6 60%
Excelente 4 40%

2. Como classifica a utilidade da sessao de formagéo na contribuicdo da melhoria da
qualidade dos cuidados?

| omclomrecToA M TOALGH

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%
Bom 1 10%
Muito Bom 5 50%
Excelente 4 40%

3. Foram abordados todos os conteudos que considera importante?

| orclomrecToA | M TOALGH

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%
Bom 1 10%
Muito Bom 7 70%
Excelente 2 20%

4. Como classifica o dominio do formador em relagdo aos conteldos apresentados

na sessao?
Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%
Bom 1 10%
Muito Bom 5 50%
Excelente 4 40%




5. Como classifica a clareza do formador na transmissdo dos conhecimentos?

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%
Bom 1 10%
Muito Bom 5 50%
Excelente 4 40%

Relativamente a organizagdo da acgdo de formagéo, como classifica os seguintes
parametros?

6. Os diapositivos apresentados foram adequados a mensagem transmitida?

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%

Bom 0 0%
Muito Bom 5 50%
Excelente 5 50%

7. A duracado da formacgao foi adequada?

g
!

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%

Bom 1 10%
Muito Bom 5 50%
Excelente 4 40%

8. O horario foi adequado?

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%

Bom 0 0%
Muito Bom 7 70%
Excelente 3 30%

9. Comentarios e sugestdes de melhoria:




Nao foram realizados comentarios.




ANEXO XXVIi

Norma de procedimento: O cateter venoso central para hemodialise
como acesso vascular no servigo de Urgéncia
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) LIShOA OCIDENTAL E1E HOSPITAL DE S. FRANCISCO XAVIER

Elaborado por:
h—-—"""‘__

URGENCIA GERAL Daniel Lanzas
NORMA N°...... Em Janeiro 2011
. Enfermeira Chefe:
NORMAS E PROCEDIMENTOS SOBRE: M Lurdes Almeida

O cateter venoso central para hemodidlise como acesso

vascular no servico de Urgéncia f.1/5

1.- Conceito
A utilizagdo do cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular em situagdo emergente prende-
se com a impossibilidade de abordagem a rede venosa periférica, mediante a inser¢do de um cateter curto,

quando a situacdo hemodindmica do doente necessite de uma actuagdo com caracter emergente.

As caracteristicas especificas deste tipo de cateter e a sua finalidade na colocagdo torna-o exclusivo para o
tratamento com hemodialise. Resulta relevante mencionar que a manipulagdo inapropriada pode levar a
disfuncdo do cateter. As mais frequentes: A trombose do cateter, causada pelo deposito de fibrina na ponta e
nos orificios de saida do catéter secundaria a uma inadequada técnica de heparinizagdo, a infeccdo do cateter
ocasionada por migracdo da flora da pele, contaminacdo das tampas ou através da infusdo de soros Menos
frequente: a exteriorizacdo acidental do cateter por tracgdo mecanica. Estas complicagdes condicionam de
forma negativa o seu desempenho na hemodialise. Por este motivo a sua utilizagdo fora deste contexto deve
estar sujeita ao critério clinico, sempre reservada a situacdes emergentes e nio deve excluir-se a

necessidade de um outro acesso vascular. Dai a importancia de sistematizar a sua abordagem.

O Cateter esta inserido numa veia de grande calibre, normalmente a veia Jugular interna direita por
apresentar um percurso anatomicamente mais a direito, pela menor taxa de complicagcdes durante a sua
colocacdo (veia extra toracica) e pela menor incidéncia de estenose em relagdo as subclavia. Outras

alternativas sdo a veia Jugular Interna Esquerda, subclavia ou femorais.

De acordo com o tempo de permanéncia, o cateter venoso central para hemodialise pode ser tunelizado (de
longa duragdo) ou ndo tunelizado (temporario). A principal diferenga incide em que o primeiro apresenta um
tunel subcutaneo antes de entrar aceder a torrente circulatéria. O codigo de cores facilita a identificagdo dos
limenes, a cor azul representa o limen distal e cor vermelha representa o limen proximal. De acordo com o
local de inser¢do existem varios cumprimentos, sendo que o volume de preenchimento do ramo varia com o
cumprimento. O volume de preenchimento vem determinado pelo fabricante e normalmente encontra-se
inscrito nos ramos do cateter ou na pinga ou “clamp”. Uma elevada concentracdo de heparina (5000Ul/ml),

pode causar aumento anormal da aPPT e dos tempos de hemorragia. Por este motivo, a utilizagdo de heparina




a baixas concentragdes (1000UI/ml), pode resultar eficaz para manter os limenes permeaveis e reduzir o

risco de hemorragia.
2.- Objectivos

e Utilizar o cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular que garanta a administragdo de

farmacos ou outros fluidos em situagdo urgente/emergente.

* Prevenir o risco de complicagdes no decurso ¢ apds o procedimento, optimizando a qualidade do

Pprocesso.

3.- Informacgoes Gerais

A — Quem executa

e O enfermeiro

C — Orientacoes genéricas quanto a execucio

* Respeitar a individualidade do utente;

* Explicar o procedimento ao doente;

* Escolher o material e iluminagdo adequados;

*  Verificar integridade do catéter;

e Manter protegidas as ponteiras dos ramos do cateter.

e Verificar se existe alguma contra-indicacdo para a utilizacdo de heparina sodica

4.- Material Necessario

Para “abrir” o cateter Para “fechar” o cateter
* Mascara para o doente (se aplicavel) | ® Mascara para o doente (se aplicavel)
* Mascara para o profissional e Mascara para o profissional
e Luvas esterilizadas; e Luvas esterilizadas;
e Compressas esterilizadas; e Compressas esterilizadas;
¢ 1 Seringa de 20cc; e 1 Seringa de 20cc;
¢ 1 Seringa de Scc; e 1 Seringa de 2cc;
* Soro Fisiologico; * Soro Fisiologico;
e Anti-séptico; *  Anti-séptico;
e Campo esterilizado fenestrado * Heparina;
* 1 Agulha;
e Tampas de catéter;




5.- Descricao e justificacdo do procedimento:

Accao

Justificacdo

Abrir o cateter

1. Realize uma lavagem higiénica das maos com agua e sabdo ou
fricgdo anti-séptica com solucdo de base alcodlica durante 20-30

segundos

— Eliminag¢ao da sujidade da pele

— Redugdo dos microrganismos da pele
— Prevenir a contaminagao;

— Devera ter atengdo aos tempos de

contacto para a lavagem higiénica e

fricgdo com SABA;

2. Coloque a mascara (enfermeiro e doente)

3. Reuna todo o material necessario;

4. Determine a area estéril e abra todo o material;

5. Calce as luvas esterilizadas preencha com soro fisioldgico a

seringa de 20cc

— Economizar tempo e facilitar,
posteriormente, a execugao;

— Manter a assepsia da técnica;

6. Antes do procedimento, envolva as pontas do catéter com
compressa embebida no anti-séptico aprovado pelo CCI, respeitado o
tempo minimo necessario recomendado pelo fabricante (cerca de 5

minutos para anti-sépticos de base aquosa)

— Prevenir a infecgo;

7.Coloque o campo esterilizado
8.Retire a tampa do ramo;
9.Adapte a seringa de Scc;

10. Desclampe o ramo distal;
11. Aspire cercade 3 a4 cc;
12. Clampe o ramo;

13. Adapte a seringa de 20cc com soro fisiologico;

— Retirar a Heparina residual do
cateter antes de ser utilizado de modo

a evitar um “bolus”

14. Desclampe o ramo distal ¢ injecte 20cc de SF em bolus rapido;

— O bolus rapido permite lavar e
preencher o cateter com soro fisioldgico,
mantendo a permeabilidade do acesso

vascular;

15. Clampe o ramo sob pressio positiva antes de desadaptar a

seringa;

— Impedir a saida da solugdo de

lavagem do cateter;

16. Se for necessario, repetir o procedimento no ramo proximal.
17. Pode-se administrar a terapéutica em seguranca;
18. Manter o limen do cateter sempre protegido com uma seringa

quando ndo esteja a ser utilizado.

— Evitar acidentes;

— Evitar infec¢des




Accao

Justificacio

Fechar o cateter

19. Repita os passos 1,2,3,4,5,6,12,13;

20. Com o ramo distal clampado, retire a seringa da ponteira
do ramo.

21. Adapte a seringa de 2cc com a dilui¢do de heparina;

22. Desclampe o ramo;

23. Injecte a heparina no ramo do cateter de forma rapida e
sob pressao positiva para evitar o fluxo de retorno no limen do
cateter. O preenchimento do ramo do catéter deve ser de
acordo com as indicacoes do fabricante;

24. Desadapte a seringa;

— Evitar acidentes;

— A diluiciio de heparina devera respeitar a
proporc¢ao de S000u de heparina diluidas em
4 ml de soro fisiologico.

— Por norma, essa indicagdo encontra-se
escrita no proprio ramo do cateter.

Nota: pode ser utilizado preparado de 20u/ml
(Fibrilin®). Administrar o volume indicado no
cateter ou se ndo tiver indicacdo inscrita,
administrar 2,5cc em cada lamen.

25. Coloque a tampa na extremidade do cateter;
26. Caso que o ramo proximal tenha sido utilizado repita o

mesmo processo.

— Prevenir a contaminagio / infecgao;

— Evitar acidentes;

27. Efectue o registo da actividade no processo do doente.

— Assegurar a continuidade dos cuidados;

6.- Imagens

/

——

Imagem 1.- Cateter Venoso Central Longa
duragdo (Tunelizado)
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O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular
no servico de Urgéncia

Doente renal portador de cateter venoso
central de longa duracao para HD em situacao
emergente

[Gmenes (3-
4cc/limen)

13 opgao: Utilizagdo do

colocacao de CVC para HD
acesso vascular COMO acesso

2o vascular

soro
fisiologico

Administracao
de fluidos
e/ou
terapéutica

- Estabilizacao do
doente?;

- Colocacgo de Cateter soro limenes com lGmenes com
acesso vascular?; fisiologico heparina uma tampa




ANEXO XXIX

Plano de Sesséao: O cateter venoso central para hemodialise como
acesso vascular no servigo de Urgéncia
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PLANO DA SESSAO

TEMA:

“O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no

servico de Urgéncia .

OBJECTIVO GERAL:

“Sensibilizar a equipa de enfermagem para aspectos importantes relacionados com a

utilizagao do cateter venoso central para hemodidlise no servi¢co de urgéncia ”.

Grupo Alvo:

Equipa de enfermagem do Servigo de Urgéncia do Hospital de Sao Francisco Xavier

DATA : dias 23 e 25 de Fevereiro de 201 1.

HORA: as |5 horas e as 16:30 horas.

DURACAO: |5 min
LOCAL: Sala de reunides do Servigco de Urgéncia.

FORMADOR:

Enf.? Daniel Lanzas




CONTEUDOS

RECURSOS

ETAPAS : METODOLOGIA : TEMPO
PROGRAMATICOS DIDATICOS
2
. ~
i - Apresentagao
2 Expositiva Data Show
o - Objectivos P + 2 mins
-3
= Computador
- - Contextualizacao do tema
- A doenga renal cronica;
- Modalidades de diilise;
- Acessos vasculares;
E - Particularidades do Cateter
z venoso central para
b h i
& emodiilise;
> e~ - Data Show
3 - Utilizagao do cateter Expositiva + 10 mins
> venoso central no servigco de
4 A Computador
i urgéncia;
g - Pontos-chave no
manuseamento do cateter
venoso central no servigco de
urgéncia.
o
P Expositiva /
v Xpositiva
2 , . ~ positiva Data Show
= - Sintese e discussao dos Participativa .
g rincipais aspectos * 3 mins
8 P P P Computador




AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Através do presente questionario pretende-se saber a sua opiniao sobre a Acgao de
formagao que assistiu.

Perante as questoes apresentadas, assinale uma X o numero que melhor representa a
sua opiniao, tendo presente a seguinte escala:

1 2 3 4 5

Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom Excelente

I. Considera que os objectivos da formagao foram atingidos?

1 2 3 4 5

2. Como classifica a utilidade da sessao de formacao na contribuicio da melhoria
da qualidade dos cuidados?

1 2 3 4 5
3. Foram abordados todos os contelidos que considera importantes?

1 2 3 4 5

4. Como classifica o dominio do formador em relagdo aos contelddos
apresentados na sessao!?

1 2 3 4 5

5. Como classifica a clareza do formador na transmissao dos conhecimentos?

1 2 3 4 5

Relativamente a organizagio da acgao de formagao, como classifica os seguintes
parametros?

6. Os diapositivos apresentados foram adequados a mensagem transmitida?

1 2 3 4 5

7. A duragao da formacao foi adequada?

1 2 3 4 5

8. O horirio foi adequado?

1 2 3 4 5

9. Comentarios e sugestoes de melhoria.

Obrigado pela sua participagao.
Daniel Lanzas — Aluno do Mestrado Profissional — Area de Especializagio em
Enfermagem Médico — Cirdrgica.
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O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no
servico de Urgéncia

l Obijectivo

« Sensibilizar a equipa de enfermagem para
aspectos importantes relacionados com a
utilizacao do cateter venoso central para

. hemodialise no servico de urgéncia




O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no
servico de Urgéncia

. Dialise Peritoneal
. Transplante Renal

« Tratamento
conservador

* Fistula Arterio-Venosa
* Enxerto

* Cateter Venoso Central




O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no
servico de Urgéncia

Cateter Venoso Central

Finalidade

e Tratamento
com
hemodialise

WLABLE -




O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no
servico de Urgéncia

Cateter Venoso Central

e

T

. VVeia de grande calibre (JID)

. Altos fluxos de sangue (400ml/min)
» Tempo de permanéncia
« Ramos arterial e venoso

* Trombose do catéter
* Infeccdo do catéter

* Exteriorizacso acidental
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ERoadensl
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O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no
servico de Urgéncia

Tipos de Cateter segundo o tempo de permanéncia

“ Tunelizado

* Permanéncia superior a 3
meses

* Tunel subcutaneo
o Cuff Dacron

Ponikvar (2005, p.218)

Nao Tunelizado

* Permanéncia inferior a 3
meses

* Duplo e triplo lumen
(infusao)
» Acesso vascular de eleicao

na IRA, intoxicagcbes com
necessidade de dialise
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O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no
servico de Urgéncia

Utilizacdo do cateter venoso central para hemodialise no
servico de urgéncia

Situacoes
emergentes;
“Life saving~

)

Sistematizar
a sua

abordagem




O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no
servico de Urgéncia

Pontos chave na utilizagao do cateter venoso central
para hemodialise

Medidas gerais de assepsia

¥
,‘,
3

Retirar a heparina residual

Lavar o lumen com soro
fisiologico

Proteger o lumen com uma
seringa



O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no
servico de Urgéncia

Pontos chave na utilizagao do cateter venoso central para
hemodialise

Importante voltar a Heparinizar os
lUmenes do catéter

Diluicao de heparina

olume de preenchimento vs.
Cumprimento do cateter

Utilizacao os clamples




O cateter venoso central para hemodialise como acesso vascular no ‘
servico de Urgéncia

Nota conclusiva

. Pode ser utilizado

como acesso vascular
em situagao
emergente

Destinado
parao

* Garantir uma actuacéo
eficaz e segura

* Diminuir riscos e
complicagdes I]]
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Avaliacdo da formacao: O cateter venoso central para hemodialise
como acesso vascular no servigo de Urgéncia
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Apresentacao dos dados obtidos com a avaliagao da formagao.
Assisténcia foi de 26 enfermeiros: 30,95% do total.

1. Considera que os objectivos da formagao foram atingidos?

| ovcomcTiAA  m) ToLe)

Insuficiente 0%
Suficiente 3,9%
Bom 3 11,5%
Muito Bom 11 42,3%
Excelente 11 42,3%

2. Como classifica a utilidade da sessao de formagéo na contribuicdo da melhoria da
qualidade dos cuidados?

| omclomrecToA M TOALGH

Insuficiente 0 0%

Suficiente 0 0%
Bom 2 7.7%
Muito Bom 9 34,6%
Excelente 15 57,7%

3. Foram abordados todos os conteudos que considera importante?

| orclomrecToA | M TOALGH

Insuficiente 0 0%
Suficiente 1 3,9%

Bom 2 7.7%
Muito Bom 9 34,6%
Excelente 14 53,8%

4. Como classifica o dominio do formador em relagdo aos conteldos apresentados

na sessao?
Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%
Bom 1 3,9%
Muito Bom 12 46,1%
Excelente 13 50%




5. Como classifica a clareza do formador na transmissdo dos conhecimentos?

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0%
Bom 1 3,9%
Muito Bom 12 46,1%
Excelente 13 50%

Relativamente a organizagdo da acgdo de formagéo, como classifica os seguintes

parametros?

6. Os diapositivos apresentados foram adequados a mensagem transmitida?

Insuficiente 0 0%

Suficiente 0 0%

Bom 1 3,9%
Muito Bom 14 53,8%
Excelente 11 42,3%

7. A duracado da formacgao foi adequada?

g
!

Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%
Bom 4 15,4%
Muito Bom 15 57,7%
Excelente 7 26,9%
8. O horario foi adequado?
Insuficiente 0 0%
Suficiente 0 0%
Bom 5 19,3%
Muito Bom 12 46,1%
Excelente 9 34,6%

9. Comentarios e sugestdes de melhoria: Nao foram realizados comentarios.




ANEXO XXXIi

Questionario de Avaliacao Satisfagao dos clientes
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5 - Instalagoes
Em que medida se considera satisfeito com as instalacdes e os servicos
oferecidos neste Servico de Urgéncia em relacdo a:

. Muito
Muito Bastante . Pouco
—— —— Satisfeito —— Pouco
Satisfeito Satisfeito Satisfeito .
Satisfeito

Luminosidade

Estrutura Climatizagdo

Fisica Ruido

Espacos fisicos

Disponibilidade de
cadeiras ou cadeiroes

Limpeza das instalagoes

Privacidade para estar
com o familiar

Informagao disponibilizada
sobre acesso aos bares ou
madquinas dispensadoras

6.- Expectativas: Na sua opinido, em caso de um novo episédio
de urgéncia, voltaria a este hospital?

[ ] Sim; [ ] NGo; ] Prefiro ndo responder
7 - Satisfagao global

Em que medida se considera satisfeito em relacdo aos servicos prestados
pelo servico de Urgéncia deste hospital

Muito Bastante satisfeito Pouco Muito
Satisfeito Satisfeito Satisfeito Pouco Satisfeito

8 - Sugestoes para a melhoria no Atendimento
Refira um ponto positivo da sua experiéncia no Servico de Urgéncia deste
hospital

Refira um ponto menos positivo da sua experiéncia no Servico de Urgéncia
deste hospital

Questiondrio de Avaliacdo
Satisfacdo dos utentes

Servico de Urgéncia Geral

O Servico de Urgéncia deste hospital tem sido alvo
de inUmeras reformas na sua organizacdo e
distribuicdo devido a grande afluéncia de pessoas

que a ele recorrem.

A satisfacdo com os cuidados recebidos erguem-
se elementos chave para obter cada vez melhoras
assistenciais que visem aumentar a qualidade dos

servicos prestados.

O questiondrio ndo ftem respostas certas ou
erradas pretendemos apenas a sua opinido
pessoal e sincera de forma completamente

andonima.

Deixe o seu questiondrio na caixa localizada na
zona de admissdo de doentes ou junto do servigo

informativo.



1- Variaveis sécio-demogrdficas

1.1- Género: Feminino j Masculino D |dade: anos

1.2- Habilitacoes: j Ensino bdsico; j Ensino secunddrio;

D Cursos Profissionalizantes; j Ensino superior.

1.3- Profissdo:

2- Atendimento

2.1- J& tinha sido admitido neste servico de urgéncia em episddios anteriores?

j Sim; j Ndo;

2.2.- Foi esclarecido a respeito do sistema de triagem de doentes (cddigo de cores)?

j Sim; D Ndo

2.3.- Qual foi a prioridade que Ihe foi atribuida na triagem

j Azul D Verde. j Amarela j Laranja j Vermelha

2.4- Quanto tempo decorreu entre a Triagem e a chamada para um dos sectores de

atendimento?
j 0 minutos D Até 10 min. D Até 60 min. j Até 120min.

j Até 240 min; j Mais de 240 min.

2.5- Qual foi o sector para onde foi encaminhado?2
j Reanimacgdo; D Atendimento Geral; j Balcdo de Atendimento;
j Gabinete Psiquiatria; D Peq. Cirurgia; D Sala de Trauma;

j Ortopedia; j Sala de Decisdo Clinica; D SO.

3~ Qual o seu grau de satisfagcdo em relagdo ao acolhimento que feve neste servico,
por parte dos profissionais abaixo:

4 - Profissionais de Salde

Com base no atendimento recebido neste Servico de urgéncia, em que medida se considera
satisfeito com os profissionais de salde em relacdo a:

Tempo para
obtencado de
informacgado

Disponibilidade
na tfransmissdo
da informagdo

Contetdo da
informagdo
transmitida

Respeito pela
privacidade

Simpatia
Delicadeza

Servigo
Administrativo/
Informativo

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

Enfermeiros

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

Assistentes
Operacionais

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

Muito
satisfeito

Nada
satisfeito

Pouco
satisfeito

Bastante

satisfeito SEHERIE

Servigco

Administrativo/Informativo

Médicos

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito

o Muito Pouco
Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

Enfermeiro

Assistente Operacional

Médico
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4 - Instalagoes -

Como acompanhante, em que medida considera que se encontram

adequadas as instalacdes deste Servico de Urgéncia em relacdo a: Q ues 1-| on ('] I'i '®) d e AV 9| | | e Q (“j O
Moo e aceriel | TOUO | et Satisfagcdo do Acompanhamento
Asateds 2deauad? | adequada Familiar/pessoa significativa

Luminosidade
Estrutura Climatizagdo
Fisica Ruido

Espacos fisicos

Servico de Urgéncia Geral

Disponibilidade de

cadeiras ou cadeirdes A Lei n° 33/2009 de 14 de Julho reconhece e
Limpeza das instalagoes

garante o direito de acompanhamento.
Privacidade para estar

com o familiar

Informacado disponibilizada L
ST G Gn REIES G Conhecer a sua opinido enquanto acompanhante
mdquinas dispensadoras

é fundamental para promover a humanizacdo do

5 - Satisfagdo global espaco e dos cuidados prestados e oferecer
Em que medida se considera satisfeito em relacdo ao acompanhamento

rvi maior li .
familiar neste Servico de Urgéncia servicos de maior qualidade

Muito Bastante Pouco Muito

Satisfeito Satisfeito Safisieito Satisfeito Pouco Satisfeito O questionario ndo fem respostas cerfas ou

erradas pretendemos apenas a sua opinido

pessoal e sincera de forma completamente
6 - Sugestoes para a melhoria no Atendimento

. iy . . anénima.
Refira um ponto positivo da sua experiéncia como acompanhante no Servico
de Urgéncia deste hospital
Refira um ponto menos positivo da sua experiéncia como acompanhante no Deixe o seu questionario na caixa localizada na
Servico de Urgéncia deste hospital zona de admissdo de doentes ou junto do servigo

informativo.




1- Variaveis s6cio-demogrdficas

1.1- Género: Feminino D Idade: __ anos
Masculino D
1.2- Habilitacodes: D Ensino bdsico; D Ensino secunddrio;
j Cursos Profissionalizantes; D Ensino superior.

1.3- Parentesco: j Esposa(o); j Filha(o); j Irma(o); DAmigo(o);
Outro:

2- Atendimento

2.1- J4& tinha conhecimento do direito de acompanhamento familiar nos Servicos de

Urgéncia do Sistema Nacional de Saude?

D Sim; D N&o;

2.2- Como classifica a informacdo disponibilizada/acessivel sobre o direito de

acompanhamento no Servico de Urgéncia deste hospital?

D Muito Boq; j Boa; D Suficiente; j Insuficiente; j Muito Insuficiente.

2.3- Quem o orientou acerca do acompanhamento familiar neste Servico de

Urgéncia?
D Leitura de painéis afixados; j O Enfermeiro;

D O Assistente Operacional; D Os Servicos Administrativos/Informativos;

D Outro:

2.4- Quanto tempo decorreu até poder acompanhar fisicamente o seu familiare

D 0 minutos

D Até 240 min; D Mais de 240 min.

D Até 10 min. D Até 60 min. D Até 120min.

2.5- Qual foi o sector onde acompanhou o seu familiare
D Reanimacdo; j Atendimento Geral; D Balcdo de Atendimento;
D Gabinete Psiquiatria; j Peq. Cirurgia; j Sala de Trauma;

D Ortopedia; D Sala de Decisdo Clinica; j SO.

3 - Profissionais de Saude

Com base no atendimento recebido neste Servico de urgéncia, em que medida se
considera satisfeito com os profissionais de salde em relacdo a:

Tempo para
obtencado de
informacgado

Disponibilidade
na tfransmissdo
da informagdo

Contetdo da
informagdo
transmitida

Respeito pela
privacidade

Simpatia
Delicadeza

Servigo
Administrativo/
Informativo

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

Enfermeiros

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

Assistentes
Operacionais

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

Médicos

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito

o Muito Pouco
Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito

o Muito Satisfeito
o Bastante
Satisfeito

o Satisfeito

o Pouco Satisfeito
o Muito Pouco

Satisfeito
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A Sr.2 Enfermeira Chefe Lurdes Almeida
Servi¢o de Urgéncia Geral

Hospital de Sao Francisco Xavier EPE

Assunto: Pedido de autorizagao para aplicagao de questionarios aos acompanhantes

dos utentes admitidos no servi¢co de urgéncia deste hospital.

Daniel Lanzas Martin, aluno do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagao em
Enfermagem Médico — Cirurgica do ICS, Universidade Catdlica Portuguesa, em colaboragao
com a Enf? Florinda Galinha, vem por este meio solicitar autorizacao para a aplicagao de um
questionario aos acompanhantes dos utentes admitidos no servigo de urgéncia deste hospital,
no ambito do Projecto de Estagio, onde sera desenvolvida a tematica relacionada com a
avaliacao da satisfagdo do acompanhamento familiar/pessoa significativa. O Ensino Clinico no
servico de urgéncia esta a ser orientado pela Sra. Enf.* Esp. Ana Paula Anténio e coordenado

pela Prof®. Paula Batista, da Universidade Catolica.

Tendo como substrato a Lei n° 33/2009 referente ao acompanhamento familiar nos servigos
de urgéncia do Sistema Nacional de Salde, pretende-se conhecer a opinidao dos familiares,
enquanto acompanhantes, no sentido de identificar areas de intervencio e promover a
qualidade dos cuidados e a humanizagao dos espagos.
Para a elaboragao do questionario foi definido o seguinte objectivo:

e Analisar o grau de satisfagio dos familiares face ao acompanhamento familiar no

servigo de urgéncia.

Os dados obtidos da aplicagado do questionario serao tratados de forma confidencial e
anonima. A metodologia utilizada sera a analise quantitativa e os resultados serao divulgados a
equipa através de uma accao de formagao e, posteriormente, se necessario, serao sugeridas
estratégias de mudanca.

Agradeco desde ja a vossa atengao.

Pede deferimento

Discente: Enf.° Daniel Lanzas

Docente: Prof®. Paula Batista

Lisboa, Janeiro de 201 |
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Lista de siglas

CHLO - Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental
HSFX — Hospital de Sao Francisco Xavier

SFX — Sao Francisco Xavier

SERVQUAL -

SNS - Servico Nacional de Saude

SU - Servigo de Urgéncia



INTRODUCAO

O enfermeiro, no desenvolvimento das suas competéncias, tem como objectivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, doente ou saudavel ao longo do ciclo vital; assim
como ao grupo social onde se encontra integrado, de forma a manter, melhorar ou recuperar
a salde tao rapidamente quanto possivel (alinea | do Artigo 4° do Decreto-Lei n° 161/96 de 4
de Setembro de 1996). Adoptando o doente renal e a sua familia como fio condutor do
projecto, procurei direccionar a minha intervencdo como enfermeiro especialista na
abordagem de este tipo de doentes, desta vez no servigo de urgéncia hospitalar.

Tendo em conta as minhas necessidades de aprendizagem nesta area, procurei um SU geral,
polivalente que reunisse uma maior diversidade de especialidades médicas e cirurgicas. Das
realidades existentes na area da grande Lisboa, o Hospital de SFX pareceu, reunir os requisitos
que procurava. O Hospital de SFX faz parte do CHLO E.P.E. juntamente com os Hospitais de
Santa Cruz e Egas Moniz, de acordo com o estipulado no artigo |1° do Decreto-Lei n°
233/2005 de 29 de Dezembro de 2005.

O contexto de estagio tem fornecido experiéncias altamente enriquecedoras. Participar com a
enfermeira orientadora nos seus diferentes sectores, sempre na prestagao de cuidados ao
doente em situagao de urgéncia, tem ajudado a caracterizar a unidade, verificar um servigo
estruturalmente organizado com profissionais motivados e bem estruturado desde o ponto de
vista de cuidados de enfermagem.

Durante o periodo de estagio participei principalmente na reanimagao. Para muitos, esta sala é
a porta de entrada para o SU. No primeiro contacto entre os profissionais de saude,
nomeadamente os enfermeiros, o doente e a sua familia torna-se essencial demonstrar
disponibilidade em estabelecer uma relagao terapéutica. O tipo de relagao que se estabelece,
pode ser determinante na satisfacio do utente e na qualidade percebida pelos servigos
prestados.

A equipa de enfermagem do SU, tem demonstrado uma grande preocupagao em divulgar e
promover o direito ao acompanhamento entre os utentes, mediante a distribuicao de
panfletos informativos, placards na parede contendo fragmentos da lei, entre outros. Dois
meses antes da entrada em vigor da lei, houve formacao especifica para os profissionais e,
nomeadamente, para os enfermeiros na area da familia e mediagao familiar e foi elaborada uma
norma interna de regulamentagao do acompanhamento. Para o servigo, avaliar a satisfagao dos
familiares dos utentes em relagio ao acompanhamento seis meses depois da sua
implementacao supunha uma necessidade. Neste sentido, procurei a forma de conhecer qual o
método ideal para conhecer a eficacia das medidas implementadas. Surgiu assim o conceito de
satisfagdo com o acompanhamento familiar dos utentes admitidos no SU e, desta forma, avaliar

o trabalho desenvolvido pelo SU nesta tematica. Questionei a enfermeira orientadora se ja



existia algum questionario de satisfagao do SU e se era necessario identificar itens que
respondam a critérios de satisfagao. Posteriormente, juntamente com a enfermeira
orientadora e a enfermeira Chefe, validei a necessidade de projectar um questionario de
satisfagdo como o acompanhamento familiar adaptado ao SU do Hospital SFX que permitisse
avaliar eficacia das medidas implementadas. Simultaneamente, surgiu a necessidade de avaliar a
satisfagdo do utente com os servigos prestados pelos profissionais implicados no atendimento
ao utente admitido no SU.

Considerando a tempo disponivel para o estagio, os objectivos propostos foram, em primeiro
lugar, desenhar um instrumento de avaliagio da satisfagdo dos utentes admitidos face ao
atendimento no SU. Em segundo lugar, analisar o grau de satisfagao dos familiares face ao

acompanhamento familiar no SU.

O servico de urgéncia

As unidades de urgéncia hospitalares descrevem o local destinado para o atendimento a
pessoas que necessitam de assisténcia urgente em situages criticas para evitar a morte,
prolongar a vida ou prevenir consequéncias prejudiciais para a saude (Girardon-Perlini e Pilato,
2008, p.722). Em Portugal, os servigos de urgéncia transformaram-se ao longo dos anos na
porta de entrada para o SNS e em grandes consumidores de recursos humanos e financeiros,
condicionando o funcionamento regular dos servicos de diagnostico complementar e
terapéutico, assim como os servicos de internamento e ambulatérios. (DGS, 2001, p.6).
Durante os ultimos 20 anos, os SU foram alvo de inimeras reformas na sua organizagao e
distribuicdo devido a grande afluéncia de pessoas que a ele recorrem. No entanto, ainda se
verificam grandes disfungoes dificeis de resolver (Idem).

De acordo com Neto, Ribeiro, Magalhaes, Torres e Mendes (2003, p.216) o SU representa um
lugar que deve ser analisado desde um ponto de vista estrutural, organizacional e funcional.
Para estes autores (idem), o desajustamento estrutural, que por se encontrarem obsoletos,
quer por falta de estudos na sua execugao, implica dificuldades no atendimento e resultados
negativos. Em relagao a organizagao, o SU, deve ter uma funcao reactiva devidamente definida
que coordene as diversas partes para funcionar como um todo, onde a comunicagio e a
informacao sistematizada fluam numa gestio que se pretende participativa e organizada. Por
ultimo, a grande afluéncia a este tipo de servigo, dificultam o atendimento eficaz para quem ai
recorre. Neste sentido, Pego (1998) citada por Carmo (2007, p.27) refere que o principal
problema dos SU em Portugal, relaciona-se com a falta de confian¢a dos cidadaos nos servigos
de atengao primaria, a grande concentragao de técnicos e tecnologias especiais em regime
aberto as 24 horas, a facilidade de acesso sem marcagao prévia, o envio inadequado pelos

médicos de familia de alguns dos seus doentes, a inexisténcia de estruturas de apoio a



comunidade para doentes cronicos e terminais que motiva o “abandono” de idosos. A grande
procura dos SU, conduz a situagbes de exaustio para os profissionais e situagoes de
insatisfacao por parte dos clientes.

O Hospital de SFX, S.A. é um Hospital Geral, Central, onde estio sediadas a Urgéncia Geral, a
Urgéncia Pediatrica e a Urgéncia Obstétrica da Zona Ocidental de Lisboa, abrangendo cerca
de | milhao de habitantes. Segundo a DGS (2001, p.10) o SU Geral é considerado um servigo
de urgéncia polivalente em articulagdo directa com o Hospital de Egas Moniz.

Dados relativos ao primeiro semestre de 2008 e 2009, espelham um aumento de 44% das
reclamagoes em 2009 em relagao ao mesmo periodo de 2008. O SU geral deste hospital, foi
alvo de 305 reclamagdes (em 52118 doentes admitidos,) o que constitui 51,9% das
reclamagoes registadas no hospital (588 reclamagbes). A causa mais frequente motivo de
reclamagao refere-se ao tempo de espera para o primeiro atendimento apds a triagem. A
segunda mais frequente prende-se com o tempo de espera para a segunda observagao, apés a
realizacio de exames complementares diagnosticos ou encaminhamento para outra

especialidade.

Cuidados de enfermagem ao utente no SU

Para Alminhas (2007, p.59), o SU é particularmente despersonalizante, sendo que por vezes na
admissao, o doente pouco pode decidir sobre os cuidados a receber, a privacidade, a
socializagdo, ou aceitagdo de alguma intervengao. Para esta autora, o doente no SU pode
sentir-se privado do seu papel social, pelo que a actuagao do enfermeiro para dar continuidade
a esses relacionamentos torna-se fundamental. Neste sentido Neto, Ribeiro, Magalhaes, Torres
e Mendes (2003, p.216) descrevem-no como um lugar desconhecido para o doente que pode
ocasionar conflitos interiores na procura de referéncias que lhe permitam encontrar
estabilidade e auto-controle. A familia sente-se relegada pela falta de informagao, pelo medo e
a angustia do prognostico. Existe a sensacao de que nao é dada toda a informagao e o pouco
tempo dispensado, origina sentimentos de ansiedade e stress entre os seus membros. Por
estes motivos, os autores asseguram que, este servico exige uma grande capacidade de
adaptacao a nivel mental e emocional. Ainda, Liberardo (2004, p.19), reconhece que a doenga
de um dos seus membros, vai converter-se em doenga familiar, surgindo preocupagdes com a
gravidade da doenga, o sofrimento e a possivel morte. Este autor salienta a importincia de nao
menosprezar estes aspectos no atendimento ao utente. Em Portugal, a Lei 33/2009 de 14 de
Julho reconhece e garante o direito ao acompanhamento pelo familiar ou por pessoas
significativas a qualquer cidadao admitido no SU do SNS. Deve ser solicitado na admissao e
desde esse momento, pode permanecer junto ao doente salvo momentos em que Os

profissionais de salide solicitem a sua saida nos termos previstos na Lei.



Na opiniao de Alminhas (2007, p.57) a enfermagem de urgéncia representa a prestagao de
cuidados a individuos, de forma transversal ao seu ciclo vital, que apresentem alteragoes de
saude fisicas ou psiquicas, percepcionadas ou reais, nao diagnosticada ou que necessitem de
outras intervencoes. Para esta autora, a enfermagem de urgéncia é “um misto complexo de
capacidades, experiéncia, saber personalizado”. Ou seja, cuidar no SU implica um alto grau de
conhecimentos cientifico técnicos, rapidez, agilidade e diplomacia no dominio das situagoes
com que, na maior parte das vezes, reflectem risco de vida para o utente. No entanto, o
enfermeiro nao deve descurar a capacidade de criar um clima de confianga, escutar o outro
em vez de discursar, compreender e reformular em tempo oportuno os comentarios do

utente (Neto, Ribeiro, Magalhaes, Torres e Mendes 2003, p.218).

A satisfacao do utente

A satisfagao refere-se a um conceito subjectivo e continuamente sujeito a mutagoes (Falcao,
Trindade, Cruz, Laranjeira, Nogueira, Simoes, Freitas, Santos, Lopes, Antunes, Baia, Martins,
Sequeira, Meira, Soares, Corado, 2004, p.45). Na opiniao de Carr-Hill (1999) citado por Miguel
e Pereira (2007, p.61) defende que a satisfagio humana encontra-se influenciada pelos estilos
de vida, experiéncias anteriores, expectativas futuras, os valores individuais e os da sociedade.
Por este motivo, torna-se um elemento de dificil definicio dada a sua natureza
multidimensional. Em relagao aos cuidados de salude, os factores que influenciam a satisfagao
do utente podem relacionar-se com a disponibilidade e acessibilidade a uma consulta, as
caracteristicas do ambiente, a confianga, as competéncias dos profissionais, a informagao
facilitada, entre outros (Gonzalez, Padin, Ramén, 2005, p.148).

A mudanca sociocultural dos Gltimos anos em relagao aos cuidados de saude oferecidos pelos
profissionais e instituigoes, reflectem-se nas exigéncias dos utentes em obter melhorias
assistenciais que visem aumentar a qualidade dos servigos prestados. Por este motivo, a
avaliacdo da opiniao dos utentes e a satisfagdo com os cuidados recebidos erguem-se
elementos chave neste processo (Blanco, Sanchez, Chinchilla, Cobrero, Mediavilla, Rodriguez,
Cunado (2010, p.23). Para estes autores (2010, p.24), a satisfagio dos utentes de um sistema
sanitario e qualidade assistencial, sao conceitos intimamente relacionados. Por outras palavras,

avaliar a satisfagao dos utentes implica avaliar a qualidade do servico prestado.

Nesta linha de pensamento Cuhado, Bernardo, Rial, Marco, Garcia (2002, p.274) e,
posteriormente, Ribeiro (2005, p.53) espelham que quando tomamos por area de atengao a
satisfagdo dos utentes e se relaciona com os cuidados de enfermagem, aparece a satisfagao
como um relevante indicador para a caracterizagao da qualidade dos cuidados prestados pelo

enfermeiro. Ainda, Miguel e Pereira (2007, p.62) defendem que qualidade de cuidados é o



resultado da satisfagio das necessidades e expectativas dos utentes e o adequado

funcionamento dos processos.

Para a medida da satisfagdo existem numerosas escalas e questionarios validados. Contudo,
Ribeiro (2005, p.53) refere que nao existem instrumentos de medida culturalmente adequados
para a populagao portuguesa. Na bibliografia consultada, evidenciam-se diferentes instrumentos
de avaliagio da satisfagao, sendo a maior parte construidos para o efeito. Os estudos
consultados nao indicam se foram validados, pelo que a validade dos resultados podem estar

condicionados apenas para a realidade onde foi aplicado.

Acompanhamento familiar

A Lei n® 33/2009 de 14 de Julho regula, reconhece e garante direito de acompanhamento dos
utentes dos SU do SNS por uma pessoa por ele indicada. Se a situagao clinica do utente nao
permite a declaragao de vontade, o SU pode solicitar a demonstragao do parentesco ou
relagao invocada. O acompanhamento, pode ser sempre efectuado desde que o utente assim o
determine, nao prejudique a organizagio e funcionamento do SU e o acompanhante
demonstre civismo, respeito e obediéncia as indicagdes dos profissionais de saide. Segundo a
lei, o acompanhamento deve ser sempre garantido, no entanto, a lei prevé que em caso de
desrespeito ou desobediéncia, o SU pode impedir o acompanhante de permanecer junto do
doente, sendo necessario identificar outro acompanhante.

Na opiniao de Vieira (2007, p.83): “A familia é o grupo natural onde se inserem os seres humanos e
constitui-se por todas as pessoas significativas. Destas destacam-se as que assumem a
responsabilidade de cuidar dos mais dependentes, criancas elou doentes e idosos, quer no
desempenho de papéis parentais, quer na prestacdo informal de cuidados”. Considerar a familia
como fenémeno humano e social conduz para a humanizagido dos cuidados, ou seja, a
qualidade humana com que é dada resposta as exigéncias do outro (Liberardo 2004, p.20). A
familia vista como parceiro no papel de prestador de cuidados informais revela-se uma
importante fonte de informacao. Por este motivo, as necessidades da familia do utente
admitido no SU, nao podem ser desatendidas. De acordo com Liberardo (2004, p.20), o
enfermeiro deve manter com a familia a mesma atitude que mantém com o utente, sem
delegar em outros as responsabilidades que dai advém. Neste sentido, Hidalgo, Vélez e Pueyo
(2007, p.108), defendem que os enfermeiros podem ser uma grande influéncia na satisfagiao
rapida e eficaz das necessidades da familia, visto que sao os profissionais que permanecem mais
tempo junto a eles, sendo especialmente importante no estabelecimento de uma relagao

terapéutica eficaz.



METODOLOGIA

O trabalho foi dividido em duas partes. A primeira parte procura desenhar um instrumento de
medida. Para tal, e com recurso a internet, foi feita uma revisao sistematica da literatura
relacionando os conceitos satisfagdo, servico de urgéncia e enfermagem. Foram consultadas a
base de dados da Ordem dos enfermeiros (EBSCO), o sitio de internet da Doyma.es, a base
de dados da biblioteca da Universidade Catolica Portuguesa (Polo de Sintra) e o motor de

busca Google.

Foram seleccionados os artigos publicados em revistas nacionais e internacionais entre 2003 e
2010 inclusive, de acesso gratuito para o pesquisador com as palavras satisfagio do utente e
enfermagem no titulo. A questao de partida foi identificar as principais tematicas abordadas
nos instrumentos utilizados para avaliar o grau de satisfagao do utente no atendimento no SU.
A partir dos seis estudos seleccionados (tabela 1), foi elaborado um questionario de satisfagao
para o utente e um questionario de satisfacio da familia para o acompanhamento familiar.
Ainda, foram adaptados varios artigos da Lei n° 33/2009 de 14 de Julho para completar o
questiondrio de satisfacdo para o acompanhamento familiar. Antes da sua validagao foi

corrigido por trés enfermeiras do SU.

Como a prioridade do servigo prende-se com a avaliagao da eficacia das medidas introduzidas
para o acompanhamento familiar no SU, foi solicitada autorizagao a Sra. Enfermeira Chefe
Lurdes Almeida para distribuir os questionarios aos acompanhantes SU. A Sra. Enfermeira
Chefe deu o parecer positivo. Assim, foram distribuidos no SU entre o dia |13 de Janeiro e o
dia 3 de Fevereiro de 2001. A populagao de estudo estava composta por todas as pessoas que

exerciam o direito ao acompanhamento dos doentes admitidos no SU.
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Tabela 1.- Estudos seleccionados para elaboracao do questionario.

Titulo do artigo

Grau de satisfacao do utente
relativamente ao acolhimento
proporcionado pelo enfermeiro no
servico de urgéncia

Satisfacdo na relacio Enfermeiro-utente

Satisfacao dos utentes do centro de
satide de Mogadouro, face aos cuidados
de enfermagem

Motivagao profissional, qualidade de
cuidados percepcionados e satisfagao
dos utentes

Satisfaccion del paciente con la atencion
de enfermeria

La satisfaccion de los pacientes de
urgencias con los cuidados enfermeros

abordagem

Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa

Tipo de
estudo

Descritivo e
exploratério

Descritiva e
correlacional

Descritivo

Descritivo e
exploratorio

Descritivo

Descritivo

Instrumento
utilizado
Questionario
elaborado pelos
autores

Questionario adaptado
a realidade dos autores

Entrevista estruturada
com questoes fechadas

e resposta em escala
tipo Likert

SERVQUAL

SERVQUAL adaptada
para enfermeria

CECSS

Validacio do
instrumento

Nao referido

Nao referida

Nao referido

Instrumento validado
(Martins 2003)

Instrumento validado

Instrumento validado

Aspectos analisados

Competéncia Simpatia
Respeito

Tempo de espera
Informagao
Acompanhamento
Ambiente

Ruido

Relagao

Amenidades
Conhecer o nome do
enfermeiro

Respeito

Privacidade
Comunicagao
Competéncia
Competéncia
Instalagoes hospitalares
Variaveis demograficas

Confianga
Competéncia
Comunicagao
Ambiente
Competéncia
Informacao
Instalagoes




RESULTADOS

Durante o periodo de estudo foram recolhidos 80 questionarios, dos quais 20 foram

eliminados por estarem incompletos.

A amostra foi heterogénea, sendo o 74,2% do género feminino. A média de idade situa-se nos
46,4 + 12,6 anos. Em relacao as habilitagoes, o ensino secundario e o ensino superior sao as
mais frequentes com 45,2% e 35,5% respectivamente. A pessoa que normalmente acompanha
¢ a filha com 38,7% e a esposa com 21% do total. O amigo aparece em terceiro lugar, como

acompanhante com | 1,8% do total.

Em relagio ao conhecimento do direito do acompanhamento familiar, 69,4% ja tinham

conhecimento.

O grifico | indica que a informagao disponibilizada/acessivel pelo SU em relagao sobre o

direito ao acompanhamento no SU ¢é boa /suficiente com 51,6% do total.

Como classifica a informagéo
disponibilizada/acessivel sobre o direito de
acompanhamento no Servigo de Urgéncia deste
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30
c
S 20
2
) 25,8 25,8
o 10 19,4
28] a2
4 T T T T T
g 2 2 2 E &
g S 3 o g %
5 S @ w
z g E 8 &
o) ® @
ol ©
@
Grafico 1

Para a questio Quem o orientou acerca do acompanhamento familiar neste Servico de
Urgéncia. O enfermeiro na triagem sobressai com 38,7% do total. Em segundo lugar aparece

os Servigos informativos com 25,8% (Gréfico 2).



Quem o orientou acerca do acompanhamento familiar neste Servigo de
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O tempo de espera até o acompanhamento nao superou os 10 minutos em 80% dos inquiridos

(Grafico 3)

Quanto tempo decorreu até poder acompanhar fisicamente o seu familiar?
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O sector para onde acompanhou o familiar foi o balcao de atendimento com 37,1% dos

inquiridos. O segundo sector com mais respostas foi o atendimento geral com 22,6%.

Qual foi o sector onde acompanhou o seu familiar?
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O grau de satisfagdo dos acompanhantes em relagdo ao direito a informagio, evidencia-se que
estao satisfeitos/muito satisfeitos. Para os itens relacionados com a privacidade e simpatia, os
acompanhantes referem estar muito satisfeitos. Existe uma especial preocupagao por parte dos
profissionais e nomeadamente pelos enfermeiros de promover o direito a informagao e um

atendimento dignificante para o utente e o seu familiar.

Tempo Disponibil. | Conteudo Respeito Simpatia
obtencao |transmissao | informacao pela e

informacao | informagao | transmitida | privacidade | delicadeza

MUITO

Administ. SATISFEITO
Informativo
MUITO MUITO MUITO
Enfermeiros WE:uSiEi0! SATISFEITO SATISFEITO
MUITO MUITO
sdi MUITO MUITO
Medicos Qi R SATISEEITO SATISFEITO
prentes e
Operacion.

O enfermeiro merece uma especial atengao na apresentacao dos resultados por ser a minha
area de actuagao. Os seguintes graficos apresentam especificamente o grau de satisfagao dos
acompanhantes em relacao ao direito a informacao efectuada pelos enfermeiros. Os inquiridos
afirmam que encontram-se muito satisfeitos com o tempo de espera até obter informagoes

por parte do enfermeiro com 40,3% (Grafico 5).
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Em relagao a disponibilidade na transmissao da informagao (Grafico 6), os acompanhantes

mostram-se satisfeitos com o atendimento de enfermagem (39,3%).

Disponibilidade na transmissao da informagao-Enfermeiro
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Grafico 6

Como demonstra o grafico 7, os acompanhantes estio satisfeitos com o conteldo das

informagoes disponibilizadas pelo enfermeiro com 35,5% das respostas.

Conteddo da informagao transmitida-Enfermeiro
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Embora os dois ultimos itens, nio estao relacionados directamente com o direito a
informacao, o respeito pela privacidade para acompanhar o doente e a simpatia e delicadeza,
dao uma visao do contexto em que as informagoes sao transmitidas.

De acordo com o 35,5% dos acompanhantes inquiridos (Grafico 8), encontram-se muito

satisfeitos com o respeito pela privacidade promovido pelo enfermeiro.

Respeito pela privacidade-Enfermeiro
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Em relagao a simpatia e delicadeza com a transmissao das informagoes pelos enfermeiros, o

35,5% dos inquiridos, refere estar muito satisfeito (Grafico 9).
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A qualidade das instalagbes também esta abrangida pela lei (artigo 5°), necessitando de adequar

as mesmas para que os utentes possam usufruir do promover o acompanhamento. As tabelas

apresentadas em baixo reflectem o grau de satisfagdo que os acompanhantes referiram no

inquérito.

Em relagao a Luminosidade a climatizagio, os inquiridos achavam que eram adequadas.

Percent

Muito Pouco adequada

4,8

Pouco Adequada

Muito Adequada

1,6

14,5

Sem Resposta

1,6

Percent

Muito Pouco adequada

6,5

Pouco Adequada

Muito Adequada

8,1

:

8,1

Sem Resposta

32

Os acompanhantes acharam aceitavel o ruido do SU, e adequadas as estruturas fisicas

Percent

Muito Pouco adequada

9,7

Pouco Adequada

Muito Adequada

16,1

32

Sem Resposta

6,52

Percent

Muito Pouco adequada

14,5

Pouco Adequada

Muito Adequada

12,9

Sem Resposta

| »
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Os acompanhantes consideraram aceitavel a disponibilidade de cadeiras e cadeirdes. A

satisfacao com a limpeza das instalagoes era adequada.

Percent

Muito Pouco adequada

16,1

Pouco Adequada

Muito Adequada

19,4

8,1

Sem Resposta

Percent

Muito Pouco adequada

4,8

Pouco Adequada

81

W N T
Adequ | s

Muito Adequada

14,5

Sem Resposta

3,2

Por ultimo, o grau de satisfagdo com a privacidade para estar com o familiar era aceitavel e a
informagao dispensada para encontrar bares ou maquinas dispensadoras era adequada.

Percent

Muito Pouco adequada
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Muito Pouco adequada

32
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12,9
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6,5

O grau de satisfagao global referido com o direito ao acompanhamento no SU é satisfeito

(Grifico10).
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

Conhecer a opiniao dos acompanhantes dos utentes admitidos no SU em relagao ao direito de
acompanhamento constitui um importante elemento de medida da qualidade assistencial. A luz
dos resultados obtidos, pode afirmar-se que os acompanhantes estao satisfeitos com o direito
que fazem sobre o acompanhamento. No entanto, ainda existem aspectos que podem ser
melhorados e constitui um novo desafio. De acordo com os resultados obtidos, os

enfermeiros realizam um grande labor na promogao da lei, mesmo durante o atendimento.

De acordo com o grau de satisfagao dos utentes, algumas das estruturas que compoem o SU,
necessitam de ser melhoradas, como por exemplo a disponibilidade de cadeiras ou a

privacidade para acompanhar o doente.
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