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RESUMO

O presente relatério integrado na Unidade Curricular Estégio, inserida na &area de
especializacdo de EMC, do Curso de Mestrado em Enfermagem, pretende descrever o
percurso desenvolvido ao longo dos médulos: Servico de Urgéncia e Cuidados Intensivos. O
médulo opcional (Geriatria) néo foi realizado por ter sido creditado.
O desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de Enfermagem avangada ao doente
adulto e idoso com doenca grave, especialmente o doente em estado critico, assumiu-se como
determinante para o cumprimento do plano de estudos da area de especializagdo em questao.
No entanto, o caminho desenhado e desenvolvido em muito apelou e contribuiu para o
desenvolvimento de competéncias relacionais e na area da formacgéo, na medida em que o
objectivo geral, transversal aos dois estagios, foi:

“Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados pelas equipas de Enfermagem, no
que se refere a seguranca dos cuidados de saude”.

O presente relatorio, pretende descrever a opg¢édo pelos campos de estagio, procedendo-se a
uma breve descrigdo do contexto, nomeadamente dos aspectos condicionantes da escolha da
area de intervencgao e das estratégias utilizadas.

Optou-se por descrever a metodologia utilizada, bem como os objectivos definidos, os
objectivos atingidos e as competéncias como enfermeira especialista mobilizadas ou
desenvolvidas.

A pesquisa bibliografica, bem como a analise reflexiva das situacdes e experiéncias
proporcionadas e aproveitadas no decorrer dos estagios, assumiram-se como instrumentos
formativos basilares no percurso desenvolvido, onde se inclui a elaboracdo do presente
relatorio.



ABSTRACT

This report included in the Unit Training course, located in the area of expertise of Medical-
surgical Nursing, the Master's Degree in Nursing, aims to describe the course modules
developed over the Emergency Department and Intensive Care. The optional module
(geriatrics) was not performed, due to having been credited.
The development of competencies for advanced nursing care to adult and elderly patients with
severe disease, especially the patient in critical condition, assumes a crucial role to meet the
curriculum area of expertise concerned.
However, the path designed and developed greatly appealed and contributed to the
development of relational skills and in training, to the extent that the overall aim to cross two
stages were:
"Working together to improve the care provided by nursing teams, as regards the safety of
health care."
This report thus aims to describe the areas of practice’s choices, proceeding to a brief
description of the context, particularly those aspects affecting the choice of intervention and
strategies used.
We chose to describe the methodology used , objectives set, targets achieved, skills as a
specialist nurse mobilized or developed for their achievement.
The bibliographic research, both with reflective analysis of situations and experiences provided
and used during the training period, were taken as basic training tools developed in the course,

which were included in the preparation of this report.



Quado estéril é toda a especulagdo intelectual,

quando dissociada da ac¢éo e da experimentagéo!

Oscar Wilde

Como se pode separar o dancarino da sua danca?

W.B. Yeats

(...) tinha sido quando menos o quis, quando ao cabo de fantos e tantos anos de ilusées
estéreis tinha comecado a vislumbrar que nao se vive, que catano, sobrevive-se, aprende-se
tarde de mais que até as vidas mais dilatadas e uteis ndo chegam para mais nada sendo para
aprender a viver(...)

Gabriel Garcia Marquez (“O Outono do Patriarca”)

Na vida o importante ndo é saber tudo, mas o essencial. E o essencial, ndo é termos pessoas

que nos ensinem, mas que nos déem espago para aprender.

Eduardo Sa
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0 - INTRODUCAO

Os servigos de saude séo locais de encontro e de entrelace de varios grupos profissionais no
desenvolvimento do seu exercicio. “Cada grupo procura, dentro das respectivas margens de
manobra, captar para a sua esfera discursiva algum protagonismo nos cuidados de saude ao
doente, como estratégia de afirmacdo e manutencdo da sua identidade socioprofissional”
(SERRA, 2005).

Considero que a Enfermagem nao é essencial esta no¢do que parece ter a si implicita alguma
dose de competitividade. Essencial € a preméncia de reconhecimento por parte dos seus
profissionais, da necessidade de uma maior visibilidade, consisténcia e até mesmo “auto-
confianga” no corpo de saber que a sustenta como profissdo digna e auténoma. Somente
através desse reconhecimento a profissdo poder-se-a libertar definitivamente dos vinculos
restritivos do seu desenvolvimento, frutos de uma herancga do passado.

Urge assim a indispensabilidade de confinar essa mesma heranga a esse espaco temporal,
apesar da sua reconhecida importancia no percurso da profissdo. Até porque, de acordo com
PAUL RICOEUR “quem de inicio ndo tem raizes ndo pode depois ter autonomia (In HONORE,
2001).

Isto implicou um progressivo distanciamento do modelo biomédico, reflectindo uma vontade,
ainda hoje presente, de caminhar no sentido de uma Enfermagem Avancada. Passa, como
refere SILVA, por “evoluir no ambito do exercicio profissional, dos modelos em uso muito
circunscritos ao paradigma biomédico — com énfase na gestao de sinais e sintomas da doenga
-, para modelos nos quais haja uma maior valorizagao da teoria da enfermagem — com énfase
nas respostas envolvidas nas transi¢cdes” (2007, p.14).

Muitos foram os passos dados nesse sentido, até no que se refere ao enquadramento juridico
que sustenta matérias essenciais ao exercicio profissional e a formagao dos enfermeiros.
Porém, ainda se denota a percepgéo, segundo BASTO (1998, In SILVA, 2007), “de que a
qualidade dos cuidados de enfermagem ndo acompanhou a evolugdo da formacgédo e das
condic¢des de trabalho das enfermeiras em Portugal”.

Isto porque, nem sempre ha um conhecimento consistente, bem como uma definicdo de
papéis, funcdes e responsabilidades que suporte a valorizagdo, desenvolvimento e afirmagéo
da Profissdo. A evolucao da formacao, com a consequente reconstrucao das légicas formativas
e crescente apelo a investigacao, surge assim como um meio de desenvolvimento da profissao
e do seu corpo de conhecimento préprio (ABREU, 2001).

Neste ambito, surgem os Cursos de Mestrado em Enfermagem, com as respectivas areas de
especializacao, que apelam a uma reflexdo e reorganizagdo dos sistemas de fornecimento de
servigos de salde, que se pretendem adequados as necessidades e expectativas de cuidados

da populacao.
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As reconfiguracbes do mosaico social apelam assim para uma mudan¢a, de modo a dar
resposta as necessidades, interesses e exigéncias a si implicitas. Naturalmente que os
cuidados de enfermagem sao igualmente sensiveis a estas alteracdes e consequentes apelos
de mudanca.

Esta perspectiva suporta-se na nogdo de que a “Enfermagem tem vindo a passar
progressivamente de uma fase de grande valorizagcao do saber-fazer, para uma valorizagédo de
saberes de outra natureza, saberes cognitivos, saberes integrativos, saberes com
caracteristicas mais abrangentes, ou seja, a dar prioridade ao saber-ser e estar e a recuperar o
cuidar como esséncia da profissao” (CARVALHAL, 2002).

Aproveitando uma oportunidade privilegiada de formagao, através da realizagao de estagios,
optei por identificar uma &rea sensivel de intervengéo, no sentido de prevenir eventuais desvios
que prejudiguem a qualidade dos cuidados de Enfermagem, e a partir dai colaborar na
definicdo e implementagdo de melhorias que visassem contribuir para a qualidade dos
cuidados das equipas que integrei.

Foi neste sentido que a nocdo de que os projectos nascem de ideias ou de desejos de
transformagao da realidade (BARBIER, 1991) se afigurou como pressuposto basilar para o
desenvolvimento da minha actividade durante a realizagdo dos estagios desenvolvidos na
Urgéncia Geral do HSJ e na UCIP do HSAC. O estagio de opgdo em Geriatria nao foi
realizado, por ter sido creditado, atendendo ao percurso profissional desenvolvido ao longo de
12 anos no servigo de Medicina Interna 2.3 sala1l do HSAC.

Uma das minhas preocupagdes centrais foi a de ir ao encontro das equipas, apelando ao seu
envolvimento e implicacdo nas estratégias formativas (RAMOS, 1993; ALARCAQ, 2000). Um
trabalho desta natureza deve tender e reflectir os problemas, as necessidades e expectativas
dos seus actores, pressupondo um empenho voluntario, um investimento afectivo.

Esta opgéo suporta-se na nocao de que o conhecimento se obtém pelo confronto e no dialogo
com a prépria situagao, mas sendo ébvio que ninguém pode desconstruir o que ndo conhece
(CHAVES, 2000). Nesta légica, importa esclarecer que o meu papel néo teve o intuito Unico de
considerar exclusivamente a necessidade destes grupos, mas também o de despertar
atencbes, provocar reacgbes e despoletar reflexdes, aproveitando a minha experiéncia
profissional enriquecida com os aportes académicos adquiridos, nomeadamente na licenciatura
em Ciéncias da Educagao e com a frequéncia do actual percurso académico.

Esta perspectiva parece assim traduzir a no¢do de que o projecto é a maneira pela qual um
actor, individual ou colectivo, procura definir para si um futuro que deseja que venha a
acontecer, subentendendo uma transformacao individual e colectiva de um desejo inicial de
apropriagao (BOUTINET, 1990).

A integragdo na equipa e na dindmica das unidades funcionais onde realizei os estagios foi a
primeira estratégia, na medida em que a participacdo efectiva no contexto de trabalho é,
inegavelmente, um modo de percepcionar a realidade, as dificuldades, os problemas, os

recursos, as facilidades e os constrangimentos.
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Um dos principais objectivos foi o de prestar cuidados de enfermagem a doentes criticos.
Entendendo-se por doente critico aquele em que, por disfungédo ou faléncia profunda de um ou
mais o0rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de
monitorizagdo e terapéutica (RUA et al, 2008).

Pelo facto de actualmente exercer fungdes no Gabinete de Gestao de Risco do HSAC, a opcao
por realizar os estagios em unidades funcionais que estejam integradas no mesmo Centro
Hospitalar, tornou-se pertinente. Esta situagdo tornou assim possivel desenhar o projecto a luz
da politica de segurancga do doente, por ser uma area transversal aos varios contextos.

Neste sentido, pretendi nestes estégios colaborar na identificagdo de situacdes que possam
conduzir a eventuais desvios e comprometer ou prejudicar a qualidade dos cuidados de
Enfermagem, e evidentemente a seguranga do doente.

Esta linha de intervengdo surge fundamentada pelo reconhecimento e valorizagdo da
necessidade dos enfermeiros, de acordo com o Coédigo Deontolégico do Enfermeiro, na
procura da exceléncia do seu exercicio, deverem analisar regularmente o trabalho efectuado e
reconhecer eventuais falhas que meregam mudanca de atitude (artigo 889, alinea a), bem como
assegurar as condicoes de trabalho que permitam exercer a profissdo com dignidade e
autonomia, comunicando, através das vias competentes, as deficiéncias que prejudiquem a
qualidade de cuidados (artigo 88°, alinea d). S6 deste modo, poderemos procurar adequar as
normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas das pessoas (artigo 889, alinea
b).

Dado o melindre subjacente a um tema desta natureza, a abordagem teve que ser prudente,
perspicaz, implicita e oportuna, de modo a torna-la colaborativa e ndo antipoda.

Neste sentido, foi meu intuito que este processo ndo se esgotasse no tempo de duragdo do
estagio, tornando-se imprescindivel colaborar para a animacdo de estratégias que

estimulassem o questionamento de praticas actuais e futuras.

O presente relatério pretende descrever a opgéo pelos campos de estagio, procedendo-se a
uma breve descricdo dos contextos, nomeadamente dos aspectos condicionantes da escolha
da area de intervencao ou da estratégia utilizada.

Neste sentido, tornou-se necessaria a descricao da metodologia utilizada, a luz do
enquadramento conceptual de referéncia e dos objectivos definidos, bem como as
competéncias como enfermeira especialista mobilizadas ou desenvolvidas.

Assim sendo, o percurso desenvolvido nos estagios € apresentado por ordem cronolégica de
acontecimentos, pelo que se inicia a descricdo do médulo de Urgéncia e posteriormente do
modulo de Cuidados Intensivos. A descricdo associada ao médulo creditado finaliza este
capitulo. Relativamente as consideracoes finais, pretende-se evidenciar aspectos facilitadores
ou constrangedores do desenvolvimento do processo de intervengéo, reflectindo sobre o valor

formativo do percurso realizado.
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Assim sendo, sdo objectivos do presente relatério:

- Descrever as actividades desenvolvidas em cada local de estagio de acordo com os
objectivos definidos;

- Identificar as competéncias de enfermeira especialista adquiridas ou desenvolvidas durante a
realizacdo dos estagios;

- Reflectir sobre o valor formativo do percurso desenvolvido.
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1- O PERCURSO DESENVOLVIDO

Neste capitulo proceder-se-4 a uma descrigdo do percurso desenvolvido em cada um dos
moédulos realizados, reflectindo sobre as estratégias utilizadas a fim de atingir os objectivos
definidos. Assim sendo, o presente capitulo inicia-se com a descricdo associada ao médulo
“Servico de Urgéncia”, descrevendo-se posteriormente o percurso realizado no mdédulo
“Cuidados Intensivos”. Para finalizar, procede-se a uma contextualizacdo da creditagcdo do

moddulo de opcao “Geriatria”.
1.1 - MODULO “SERVICO DE URGENCIA”

A expectativa tem a si implicita uma forte relagdo com a desejabilidade, com um valor esperado
de algo para alguém. Por outro lado, a satisfagéo esta altamente dependente das expectativas
e das necessidades.

A realizagdo do estagio na Urgéncia Geral do HSJ condicionou-me a uma natural produgao de
expectativas. A escolha deste local deveu-se ao facto desta ser a Urgéncia que serve todo o
CHLC, onde se integra o hospital em que desempenho funcdes. Logo, a oportunidade de
percepcionar e compreender, de um modo integrado, o complexo processo de entrada dos
utentes nesta grande organizagédo, bem como a forma como sdo escoados para as diferentes
unidades funcionais, seria um momento privilegiado.

Ainda durante a minha formacao inicial, concebi a intencdo de trabalhar num servico de
urgéncia. Considerava ser uma experiéncia profissional enriquecedora, pela oportunidade de
desenvolver competéncias na assisténcia ao doente em estado critico, e pela possibilidade de
concretizar de uma forma mais aparatosa a nogéo de “Salvar vidas”!

A Urgéncia Geral do HSJ utiliza o sistema de triagem de Manchester. Assim sendo, consoante
a avaliacdo prévia realizada pelos enfermeiros que fazem a triagem e que possuem formacgéo
especifica para o fazer, os doentes sdo encaminhados para a respectiva sala: balcao verde;
balcdo amarelo; 2 sala de trauma, 2 salas de reanimacgéo e 5 salas de Observagéo, onde ficam
0os doentes que requerem um tempo mais prolongado de observacdo ou os doentes que
necessitardo de internamento.

Existem salas de atendimento de otorrinolaringologia e de ortopedia, mas que tém apoio de
Enfermagem excepcionalmente, em situa¢gdes mais complexas. A equipa de Enfermagem
desta Urgéncia é composta por cerca de 100 enfermeiros, que se distribuem por 5 equipas,
cada uma com um respectivo chefe de equipa.

O modelo adoptado neste servico de Urgéncia nos balcées é o designado por HESBEEN
(2001) como modelo funcional, e que é definido como sendo aquele em que “o trabalho é
dividido por tarefas a executar” (2001, p.139). A equipa é dividida pelas diferentes tarefas a
realizar a todos os utentes, em inUmeras ocasides, consoante a experiéncia dos profissionais.

Permite muitas vezes suprir a falta de elementos quando é necessario fazer uma “maior
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quantidade de trabalho por menor nimero de pessoas” (BOLANDER, 1998, p.480), situagao
muito habitual neste contexto.

No entanto, a auséncia de responsabilizacdo pelos doentes assume-se como um
constrangimento implicito, no sentido em que todos os elementos e, simultaneamente nenhum,
sdo responsaveis por cada um dos doentes. Esta equipa de enfermagem tenta colmatar este
risco de desresponsabilizacdo, através de registos sistematicos das intervencdes realizadas.
Porém, existe uma focalizagdo evidente nas questbes mais fisicas relacionadas com a doenga,
assim como na vertente mais tecnicista do cuidar, com provavel comprometimento da
realizacdo de actividades autonomas (BOLANDER, 1998, p.480).

Nas Salas de Observacao, salas de reanimacgéo e de trauma, had uma tentativa de introduzir o
“modelo de cuidados globais” (HESBEEN, 2001, P.139), ficando um enfermeiro responséavel
pelos 4 ou 5 utentes da sala respectiva, mas nao sendo possivel considerar a aplicacao deste
modelo de uma forma pura. Frequentemente recorre-se a um modelo misto, com recurso ao
“modelo de trabalho em equipa” e ao “modelo funcional” (HESBEEN, 2001, P.139), na medida
em que frequentes sdo as vezes em que ha uma mudanca da distribuicdo e mobilizagcdo dos
enfermeiros devido as exigéncias de resposta as variagdes da afluéncia e necessidade de
resposta do servigo.

Um dos aspectos que torna esta Urgéncia uma unidade de referéncia, é o facto de receber
doentes politraumatizados. Por este motivo, optei por definir como um dos objectivos
especificos do estagio:

- Prestar cuidados de enfermagem especializados a doentes em estado critico,
nomeadamente ao doente politraumatizado ou com traumatismo grave, e aos conviventes
significativos.

A opcao por vocacionar a minha atencédo para este tipo de doentes, deve-se ao facto de ser
uma area que nao dominava.

A primeira doente politraumatizada com quem contactei, tinha tido queda de um 5° andar, com
consequente traumatismo cranio - encefalico, da coluna dorsal e toracico, com vollet costal. A
minha inseguranca impeliu-me a uma colaboragéo pontual no cuidado a esta pessoa.

Optei por focalizar-me na mae da jovem. Tentei compreender o motivo da situagdo. A jovem
tinha histéria de consumos de drogas, estando em privagdo ha 4 dias, por falta de dinheiro.
Havia pressdo familiar para que esta ingressasse numa comunidade terapéutica. A mae
aproveitando a situacdo, deixou-a fechada em casa para desintoxicacao fisica. Porém, havia
histéria prévia de depressdo grave com tentativa de suicidio através de ingestao
medicamentosa. Ao segundo dia, a jovem ndo tera suportado a situacdo e defenestrou-se.
Comuniquei a informagéo obtida até porque se ia proceder a sedagédo da doente e este facto
teve relevancia na escolha do farmaco e dosagem. A contextualizacdo da situagdo permitiu-me
um apoio mais diferenciado a mae, bem como identifica-la como necessaria de continuidade de
acompanhamento. A doente foi transferida para a Unidade Vertebro- Medular, onde existe

apoio regular de Psicologia e Psiquiatria a utentes e familiares.
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Reflectindo sobre esta situagao, foi evidente que optei por investir na colheita de dados e no
apoio a mae, possibilitando a expressdo de sentimentos, na medida em que era evidente o
sentimento de culpabilizagcdo a si implicito. Fui ainda esclarecendo alguns aspectos,
nomeadamente a necessidade de algumas intervengdes, como seja o suporte ventilatério ou
realizacdo de determinados exames complementares de diagnostico. Houve também
necessidade de garantir que a mesma estivesse informada da evolugdo da situagdo, por mim
ou pelo médico e enfermeiro responsavel, de modo a ser-lhe possivel criar expectativas
realistas.

A minha opg¢do por ter investido nesta abordagem, deveu-se ndo s6é ao facto de ter
percepcionado essa necessidade de cuidado, mas também porque senti necessidade de
procurar a minha area de conforto no cuidado a esta doente.

Esta situacdo confrontou-me com lacunas de saber que ndo me permitiam agir de um modo
auténomo, perante um doente politraumatizado.

Esta constatagédo exigiu um esforgo acrescido, impelindo a um investimento tedrico, através da
consulta de manuais internacionais e recomendagdes nacionais. O intuito era visar uma
abordagem sistematica e organizada na avaliagcdo e tratamento das vitimas de trauma, no
sentido da reducédo da morbilidade e mortalidade a si associadas (COMMITTEE ON TRAUMA,
2008; DGS, 2010).

Recorri também a colegas que fazem assisténcia pré-hospitalar, que através de descrigao de
situagOes vivenciadas nesse contexto, bem como através da analise das situagdes que assisti
no contexto de estagio, me permitiram complementar o suporte teérico, tornando mais facilitada
uma abordagem mais sistematizada, intencional, antecipatéria e progressivamente mais
auténoma. O facto de conseguir antecipar a abordagem consoante a situacao de trauma, nao
s6 na assisténcia imediata & pessoa, mas também no que se refere a posterior vigilancia e
continuidade de cuidados, permitiu-me assumir um papel/ funcdo na equipa também perante
situagOes deste tipo. Deste modo, ao receber outros doentes politraumatizados ja foi possivel a
minha intervencdo a varios niveis, onde evidencio a sequéncia correcta de prioridades, a
colaboracdo para assegurar a permeabilidade da via aérea, e as técnicas de mobilizacdo
perante o tipo de traumatismo.

Por vérias vezes assumi a responsabilidade de receber doentes politraumatizados, tendo sido
fundamental o investimento tedrico realizado, para questdes tdo basilares como a recolha de
dados junto da equipa de assisténcia pré-hospitalar. Realgco a importancia acrescida que tem
informacdes referentes a descricao da situacao, nomeadamente o tipo e zona de impacto, o
tempo e tipo de resposta de assisténcia pré-hospitalar, que sdo de importancia acrescida na

definicao do plano de intervengéo.
Deste modo, poder-se-a considerar que foram desenvolvidas competéncias, como sejam:

- Manter, de forma continua e auténoma, o seu proprio processo de auto-

desenvolvimento pessoal e profissional;
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- Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar;

- Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua area de
especializagdo;

- Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de analise de situagcbes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avangada;

- Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

- Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas (UCP, 2009).

De salientar que o envolvimento e a capacitagdo de conviventes significativos no cuidar,
assumiu-se como uma area de investimento ao longo da minha experiéncia profissional, sendo
por isso importada como essencial no desenvolvimento dos estagios.

A relagdo que estabeleco com o doente/ cuidadores informais sempre se afigurou como
estruturante do meu cuidado. Ao fazer “aos outros” ou “com o0s outros” aquilo que
habitualmente estes fazem de um modo auténomo e intimo, condiciona a que os enfermeiros
desenvolvam com as pessoas de quem cuidam, uma experiéncia humana significativa que
contribui para o desenvolvimento de todos os envolvidos neste processo de cuidar efectivo
(VIEIRA, 2009).

Este facto apoia-se também no modo como PEPLAU, na sua teoria, encarou a Enfermagem
por considera-la como um processo interpessoal, significativo e terapéutico, relevando o modo
como esta relagdo interpessoal se processa na pratica de enfermagem, transformando as
situacdes de cuidado em experiéncias de aprendizagem e crescimento pessoal (ALMEIDA [et
al.], 2005, p. 203; HOWK, 2004, p. 428). Ou seja, trata-se de uma relagéo entre uma pessoa
que esta doente ou com necessidade de ajuda, e um profissional de Enfermagem, com
formagédo especifica para identificar estas necessidades e para encontrar as respostas
adequadas as mesmas. Assim sendo, este processo de cuidado assenta na interac¢do entre
duas pessoas que tém um fim comum, baseada no respeito, mas perspectivando um
crescimento e aprendizagem mutua.

Esta perspectiva é também suportada na teoria de WATSON, que encara o enfermeiro como
co-participante no processo de cuidar, sendo o relacionamento entre o profissional e a pessoa
de elevado valor e importancia (WATSON, 2002).

Apesar do contexto de urgéncia ser voluvel, considero que esta perspectiva do cuidar em
Enfermagem, é aplicavel. Naturalmente que isso pressupde “cuidar” e ndo um mero “intervir”.
Ninguém fica igual, nem o doente nem o profissional. A no¢do, reconhecimento e valorizagao
da aprendizagem e crescimento possibilitado pelo cuidar de alguém, pela interacgao propiciado
na relacdo, & um aspecto que considero basilar na definicdo da identidade profissional. Pois tal
como WATSON referiu: O que eu sou como pessoa e enfermeiro que providencia cuidados,

agora é e devera estar ligado ao que eu serei por outro no futuro (2002, p.55).
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Apesar de ser inegavel, a existéncia de condicdes adversas associadas a um contexto de
urgéncia, nomeadamente o elevado numero de doentes, a falta de espago ou a falta de
privacidade, considero ser possivel encontrar um método de trabalho mais individualizado, que
permitisse um cuidado efectivo, extensivel aos conviventes significativos/ cuidadores informais.
Um dos aspectos onde incidi, foi na integracdo da familia no cuidado, quer na colheita de
dados para contextualizar a situagdo, quer para perspectivar a continuidade de cuidados, quer
no apoio e conforto acs mesmos e até ensinos realizados. E foi possivel fazer, aproveitando-se
oportunidades, ou até criando outras.
Exemplo disso foi a situacdo de uma senhora de 85 anos que deu entrada para uma sala de
Reanimagéao, que vivia com genro, filha e neta. Havia sofrido uma queda e entrou com score 3
da escala de Glasgow. Atendendo a gravidade da situacdo, foi decidido suspender uma
abordagem mais intervencionista e optou-se por uma abordagem de suporte e conforto.
Estavam presentes varios familiares, e uma vez que as outras salas estavam disponiveis,
mantivemos a doente nesta sala como forma de providenciar um espago privado, onde 0s
mesmos pudessem gerir a inevitabilidade da situagdo. Rezaram, entoaram canticos religiosos,
confortaram a doente e foram confortados.
Mobilizei aportes formativos adquiridos no cuidado ao doente terminal, bem como ao meu
experiencial profissional e até pessoal. Foi assim possivel confortar a senhora e os seus
familiares, dar espago quando necessério, aliviar posigbées, fazer massagens de conforto,
retirar equipamentos desnecessarios que sé aumentavam eventuais desconfortos e que ja nao
tinham qualquer razéo de existir. Apoiei a enfermeira responsavel por esta sala, perante o
qguestionamento de outros profissionais relativamente a abordagem por nés utilizada,
recorrendo a partilha de experiéncias vivenciadas com pessoas em fim de vida, de quem
cuidei, mas sobretudo apelando a reflexdo sobre esta situacdo em particular: Porque nao fazer
diferente, se ha essa possibilidade?
Neste sentido, foram mobilizadas/ desenvolvidas competéncias como sejam:

- Gerir e interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da formagdo inicial,
da experiéncia profissional e de vida, bem como da formagéo pds-graduada;

- Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area de especializacao;

- Abordar questées complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o

cliente e familia, especialmente na area de especializacdo (UCP, 2009).

O modelo de cuidados instituido nesta urgéncia, poderd condicionar a uma rotinizacdo dos
cuidados, podendo comprometer a capacidade de olhar para a pessoa de forma holistica, visto
a assisténcia prestada estar fragmentada pelos varios enfermeiros de turno. A valorizagdo da
vertente psicoldgica e social do utente podera tendencialmente ser constrangida. Apesar da
presenga de conviventes significativos ndo ser restringida, ndo € ainda promovida ou
incentivada, mas sendo esta situacdo em muito justificada pela inexisténcia de condi¢des que

garantam espaco e privacidade.
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Nesta I6gica e atendendo as adversidades dos contextos de trabalho, torna-se necesséria uma
andlise reflexiva sobre o cuidar, reconhecendo que a celeridade, habitualmente tao valorizada
pelos profissionais, é restritiva de uma atitude promotora do estabelecimento da relacao
interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa, na medida em que os utentes poderdo ser
encarados como publico e ndo como figuras essenciais do cuidado (PEPLAU In ALMEIDA [et
al.], 2005, p.207).

Também neste sentido, WATSON desperta para o facto de, apesar de algumas caracteristicas
perceptiveis do cuidar poderem ser reveladas em accgdes e atitudes, de um modo particular,
nao poderdo ser encaradas como uma forma pura do cuidar (WATSON, 2002, P.65). Para
cuidar ndo basta ter uma boa intengéo, é necessaria uma série de aspectos, como sejam, ter
conhecimentos especificos, nomeadamente conhecer o outro, confianga, respeito pelo outro e
pelo tempo do outro, ter compaixao (VIEIRA, 2009).

Quanto mais individualizados e sinceros os sentimentos transmitidos pelo enfermeiro, mais o
processo de cuidar transpessoal afecta o receptor desse mesmo cuidado (WATSON, 2002).
llustrativo destas consideragdes parece-me ser uma situagao vivenciada neste estagio, em que
me deparei com um doente que se encontrava em balcdo amarelo e estava muito queixoso,
devido a cervicalgias intensas que ndo cediam a terapéutica analgésica, aguardando
transferéncia para a neurocirurgia. O quadro tinha tido inicio as 9h da manha quando se tinha
levantado. Foi conduzido pelo INEM ao SU. Eram cerca das 18h e o doente estava
extremamente queixoso, gritando. A colega rapidamente se aproximou dele, questionando o
motivo das queixas. Demonstrou total disponibilidade para encontrar uma posicédo de conforto,
dificil de fazer devido as condigdes do doente e recursos existentes, nomeadamente o facto de
este estar numa maca e nao haver disponivel material de apoio adequado. Improvisou com o
material disponivel (lengbis e cobertores), tentou compor e acomodar, mas afastou-se de
seguida. No momento em que ela se aproximou, eu aproximei-me também e colaborei no
posicionamento. Mas fiquei um pouco mais, pois pareceu-me que mais que encontrar uma
posicao confortavel, esta pessoa precisava ela prépria de ser confortada. O doente referiu mais
do que a posicao, era sentir insuportavel a dor e a mesma posicdo desde as 9h. Estava
saturado, zangado, preocupado... falou, chorou. Eu ouvi. Disse-lhe que esperava que a
transferéncia fosse breve, e que o servigo para onde iria provavelmente teria condicdes mais
adequadas a sua situagao. Disse também que o estado de tensdo que estava nao ajudava,
devendo tentar relaxar, até porque a tensdao muscular aumentava a dor. Sugeri que fizesse
uma visualizagdo de uma imagem ou momento tranquilo. Disse que ndo estava esquecido, que
estava acompanhado. Ficou mais calmo, menos ansioso e menos queixoso. Apesar da
brevidade do tempo dispendido, a diferenga manifestada evidenciou o impacto da intervencgéo.
A valorizagao da parceria implicita no cuidado de Enfermagem ¢é possivel pelo reconhecimento
da autonomia e das capacidades individuais, no prosseguimento do projecto pessoal de salde
da prépria pessoa, mas com enfoque na promogao da participagao das pessoas significativas
para si. Isto porque, os cuidados promovem a aprendizagem dos actores e a sua capacidade
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para reconhecerem e mobilizar os recursos de que dispéem, visando a maxima autonomia
possivel ou uma vida digna até a morte (VIEIRA, 2009, P. 88).
Numa situacdo em que um doente deu entrada devido a pneumonia de aspiragédo, foi-me
possivel constatar que este motivo tinha justificado outras readmissdes do doente e
consequente internamento hospitalar. Apés falar com a esposa do mesmo, sendo esta a sua
principal cuidadora, constatei o seu desconhecimento relativamente a aspectos tdo basilares
como o correcto posicionamento para a alimentagcdo de um doente acamado ou o tipo de dieta
adequada para uma pessoa com dificuldade na mastigacdo. Procedi deste modo, a ensino
sobre estas questdes, apelando a descrigdo dos recursos humanos e materiais disponiveis no
domicilio, para que a sua mobilizacdo nesse contexto fosse mais facilitada aquando do
regresso a casa.
Outra das estratégias por mim utilizadas foi o apelo a reflexdo em grupo, para situagdes em
que o envolvimento da familia se afigurou determinante no cuidar, fosse numa fase de
conhecimento da pessoa, através da colheita de dados, fosse numa fase de acompanhamento
ou ensino, ou numa fase de perspectiva de alta/ transferéncia.
Isto porque, o processo de cuidar individuos, familias e grupos, é basilar para a enfermagem,
devido as transacg¢bes de cuidar intersubjectivo, bem como aos conhecimentos requeridos, ao
empenhamento, com intengdes especificas, aos valores humanos, compromisso pessoal,
social e moral do enfermeiro no tempo e no espagco (WATSON, 2002).
Porém, é de salientar que ha um esforco da equipa para minimizar a adversidade do contexto,
nomeadamente no que se refere a questdes relacionadas com o respeito pela intimidade e com
o conforto do doente.
Nesta logica, poder-se-a considerar que foram mobilizadas competéncias como sejam:

- Avaliar a adequagdo dos diferentes métodos de analise de situagbes complexas,
segundo uma perspectiva académica avangada;

- Reflectir na e sobre a sua prética, de forma critica;

- Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas

suas crencas e pela sua cultura (UCP, 2009)

1.1.1 - Actividades formativas formais/ Instrumentos elaborados

Desde o inicio do estagio, foi-me possivel percepcionar algumas fragilidades no contexto,
tendo em vista a consecuc¢éo do objectivo especifico por mim definido referente a:

- “Identificar situacdes de risco associadas a prestacdo de cuidados”. Esta situagéo
condicionou-me a natural necessidade de orientar a minha atengdo para um campo de
intervencdo mais reduzido.

Assim, aproveitando a solicitagdo que me foi feita no sentido de colaborar na implementagéo
do projecto institucional “Prevencao e tratamento de Ulceras por pressao”, tornou-se pertinente
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elaborar uma instrucado de trabalho adaptada ao contexto da Urgéncia geral. Isto porque o

procedimento institucional visa apenas os doentes internados.

Deste modo, a elaboracao da instrugéo de trabalho (Anexo 1), surgiu no sentido de colmatar
esta necessidade sentida pelos enfermeiros, tentando simultaneamente dar continuidade e
visibilidade ao trabalho das colegas do curso de especialidade anterior. Tornou-se entdo
premente desenvolver estratégias que permitissem dar resposta ao objectivo:

- Aprofundar conhecimentos tedricos relacionados com a tematica, nomeadamente:

trabalho de projecto como estratégia formativa; seguranga do doente; identificacédo e avaliagdo
de risco clinico.
A pesquisa bibliografica foi a estratégia utilizada, incidindo sobre as tematicas seleccionadas,
recorrendo sobretudo a artigos, guias e orientacdes, bem como a estudos actualizados
integrados no portfolio que organizei. A elaboragdo do portfolio permitiu assim orientar a
pesquisa a efectuar, na medida em que permitiu incidir na investigacdo e reflexdo sobre a
minha aprendizagem individual associada aos problemas da pratica, identificados como areas
de intervencao (STOCKHAUSEN, 1997).

Solicitei a colaboragéo das cinco colegas dinamizadoras do projecto (existe uma por cada
equipa) para a adequarmos ao seu contexto de trabalho. Posteriormente sugeri-lhes que a
apresentacdo da mesma fosse feita em conjunto, ou seja, que estivesse em cada formacgéo
pelo menos uma delas, como forma de dar visibilidade ao seu trabalho, mas também como
forma da equipa as identificar como elementos de referéncia durante a implementagédo do
projecto. Deste modo, pretendi dar resposta ao objectivo definido:

- “Colaborar com a equipa em situagdes por si identificadas como prioritarias de
intervencdo, no que se refere a avaliagdo do risco e definicho de medidas
preventivas/correctivas”.

Esta estratégia tinha como finalidade uma abordagem integradora e motivadora, até porque
este era um passo inicial num projecto da instituicdo que se pretende continuado no tempo. Isto
porque uma abordagem critica parece apenas possivel através de um olhar dirigido sobre a
accao, mas nao podendo estar distante da prépria ac¢do, devendo por isso implicar os actores,
se é pretendida uma compreensado (HONORE, 1996).

A complexidade crescente do conhecimento apela a uma necessidade de mobilizar varios
recursos disponiveis, dissonante de uma perspectiva redutora da formagédo baseada na
transmissdo de um saber. Na formagado de adultos é premente que se va ao encontro da
necessidade e contexto dos formandos (CANARIO, 1999, P. 114).

Assim, definimos que fariamos 5 dias de formagédo, um para cada equipa. Em cada dia
fariamos duas sessdes para abarcar o maior nimero possivel de enfermeiros, num total de 10
formagdes (ANEXO II).

Comecei por integrar a mesma na actual conjuntura institucional, nomeadamente nos Padroes
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neste hospital, e a necessidade de sistematizar e uniformizar actuagdes, mas principalmente
para dar visibilidade aos cuidados de enfermagem. A articulagdo com as outras colegas foi
conseguida. A minha participacao visava justificar algumas das intervengbes apresentadas e
enquadramento na actual bibliografia e estudos existentes sobre o tema.

De salientar que a pesquisa foi essencialmente feita por mim, mas as colegas ap6s a primeira
sessdo sentiram necessidade de se documentarem, efectuando pesquisas individuais sobre a
tematica. Sinto que cumpri 0 meu principal objectivo como formadora, que é o de estimular o
processo auto-formativo, facultando instrumentos, mas criando a necessidade.

Apesar da apresentagao ter um suporte informatico unico (ANEXO IIl), o publico fez variar a
orientacdo que era dada, de acordo com a sua necessidade, saberes e adquiridos
experienciais (CANARIO, 1999). Assim, se para alguns grupos as questdes estiveram muito
relacionadas com o registo da informagéo para torna-la mais facilmente consultada por si ou
por colegas de outros servigos, noutros, a mesma teve que ser orientada para questdes
relacionadas com a prevengdo ou para o tratamento das Ulceras, nomeadamente na
abordagem ao doente politraumatizado. Foram dadas recomendagbes gerais, discutiram-se
questdes importantes sobre a opg¢do do tratamento de acordo com a perspectiva de
continuidade do mesmo. Ficou também explicita a necessidade de que a informacao fosse
articulada com os servigos comunitarios. Porém, foi muito evidente e explicitado pelos
enfermeiros, a necessidade de formagédo na area do tratamento das UPP. Apesar de tudo,
orientei sempre a formacado nesse sentido, tendo os mesmos, de uma forma geral, constatado
a desactualizagdo dos seus conhecimentos.

Foi-lhes também solicitado que se articulassem com as dinamizadoras das respectivas equipas
a fim de lhes dar feedback das dificuldades e sugestbes que tivessem para optimizar o seu
trabalho.

Aproveitei estes momentos privilegiados de contacto com a equipa para lhes apresentar um
instrumento por mim elaborado com “Recomendacdes gerais para a manutengdo de
dispositivos intravasculares” adaptado ao contexto de urgéncia (ANEXO 1V), com o intuito de
despertar para alguns aspectos relevantes sobre controlo de infecgdo hospitalar. De salientar
que numa das sessOes tive que orientar a formagdo para esta questdo dos dispositivos
intravasculares, pois quando estava a apresentar o instrumento, as questdes emergiram e
aproveitou-se esse momento para explorar algumas lacunas nas praticas desta equipa.

Foi desafiante e produtivo ter que moldar a formag¢do ao grupo alvo, tendo a configuracao
assumido contornos diferentes apesar da estrutura base ser Unica.

A adaptabilidade e consisténcia do saber, assente em estudos actualizados, foi determinante
para um grau de satisfagao elevados dos colegas e para uma valoriza¢gdo do meu saber.

Foi também valorizado pelos formandos a evidéncia de todo o trabalho de articulagédo que fiz
com varias estruturas institucionais, nomeadamente com o préprio GGR onde estou integrada,
bem como com os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, Comissao de
Controlo de Infeccdo Hospitalar, Comissdo de Feridas e até com um elemento do GAIF,

dinamizador deste projecto na 4rea da medicina interna do CHLC.
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A estratégia de articulagdo dos colegas e envolvimento de estruturas institucionais, foi bem
aceite pelos enfermeiros por perspectivar uma abertura desta unidade a outros
saberes/influéncias.

Atendendo a complexidade deste contexto, e por ter tido possibilidade de desenvolver uma
perspectiva integrada da realidade, foi-me solicitado pelas responsaveis do projecto Padroes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem do HSJ, que colaborasse na proposta de definicao
de indicadores para este projecto das UPP na Urgéncia (ANEXO V).

De modo a dar resposta a um problema sentido, associado a informatizagdo dos registos e ao
facto dos alunos de enfermagem ndo terem acesso a informacdo, a ndo ser através de
password do enfermeiro orientador, elaborei uma folha de registo de administracdo de
terapéutica para alunos de enfermagem. Esta necessidade foi mais sentida nos balcdes onde a
confusdo é maior e onde o método de trabalho é a tarefa, havendo um elevado risco de
duplicacao de administragao por auséncia de registo da mesma (ANEXO VI)

Optei por preencher os instrumentos de identificacdo e avaliagdo do risco actualmente em
utilizagdo no CHLC, de modo a estruturar e registar a informacao sobre os riscos identificados
e as estratégias implementadas. Ou seja, para cada risco identificado e desenvolvidas
estratégias de intervencao, foi elaborada uma folha prépria (ANEXO VII). Deste modo, tornou-
se possivel uma integragdo nos objectivos da instituicdo das actividades desenvolvidas.
Também este sera um instrumento para um trabalho inicial na area da gestdo de risco, pois
prevé uma monitorizagdo da implementacdo das medidas preventivas e/ou correctivas, bem
como uma monitorizacdo da sua eficacia.

Foi também organizado um dossier disponibilizado a equipa, com os varios instrumentos por
mim elaborados, bem como alguns textos mais relevantes que fundamentaram a sua criagao.
Decorrente das actividades formativas, tem sido percepcionada um registo mais sistematico de
avaliagao inicial da condigéo da pele e da existéncia de UPP ou zonas de pressao, de acordo
com as enfermeiras responsaveis pelo Projecto institucional dos Padrées de Qualidade dos

Cuidados de Enfermagem.

Neste contexto, as competéncias desenvolvidas foram:

- Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes
perspectivas sobre os problemas de satide com que se depara;

- Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas;

- Demonstrar compreenséao relativamente as implicagées da investigagcdo na pratica
baseada na evidéncia;

- Incorporar na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no ambito da
especializacdo, assim como outras evidéncias;

- Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

- Identificar as necessidades formativas na sua area de especializacdo;

- Promover a formacdo em servigo na sua area de especializacdo (UCP, 2009)
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1.2 - MODULO “ CUIDADOS INTENSIVOS”

A escolha desta UCIP para realizar o médulo “Cuidados Intensivos”, deve-se ao facto desta ser
a unidade do hospital onde exerco fungdes. Esta situagdo assumiu-se como uma oportunidade
privilegiada para uma intervengédo mais contextualizada.

Esta UCIP é composta por 10 camas dispostas numa sala Unica, sendo o racio habitual de 1
enfermeiro: 2 doentes. Recebe doentes provenientes essencialmente de unidades funcionais
do CHLC, onde esta integrada, havendo um elevado nimero de doentes cirdrgicos, que aqui
fazem o poés-operatério imediato de cirurgias major (ex: duodenopancreatectomias,
gastrectomias totais, hepatectomias, ressec¢cao abdominoperineal).

O método de trabalho adoptado nesta unidade é aquele a que HESBEEN denomina de modelo
de cuidados globais, “em que cada enfermeira é responsavel pela execugdo de todos os
cuidados de que os doentes que lhe sdo confiados necessitam, durante todo o seu turno de
trabalho” (2001, p.139). Desta forma, cada enfermeiro tem atribuido geralmente dois utentes
por turno, aos quais presta os cuidados de Enfermagem que os mesmos necessitem. Esta
distribuicao pressupde uma visdo mais individualizada dos utentes e mais responsavel que o
método a tarefa.

Este modelo permite ao enfermeiro identificar dificuldades e necessidades do doente na
realizagcdo de actividades de vida diarias, insuficiéncias das estratégias de coping por si
utilizadas para lidar com a situagédo de “transicdo” e caracterizar o contexto social em que o
mesmo se insere.

O conceito de “transicdo” é entendido aqui como a passagem ou movimento de um estado,
condicdo ou lugar para outro (MELEIS cit. por DAVIES, 2005, p.659). Simultaneamente é
encarado como um resultado ou o resultado de mudancas na vida, salde, relacées e ambiente
(MELEIS [et al.], 2000, p.13).

Apesar de na sua esséncia, o modelo de cuidados globais ser percepcionado como o
formalmente instituido, e efectivamente aplicado, sdo também percepcionadas algumas
fragilidades na sua concretizacdo. Se é indiscutivel que a responsabilidade pelo cuidado do
doente é exclusivo do enfermeiro que tem essa atribuicdo, o periodo limitado aos habituais trés
turnos que os enfermeiros ficam responsaveis por determinado doente, pode assumir-se um
pouco redutor.

Dada a complexidade das situa¢des dos doentes que aqui se encontram internados, é
efectivamente dificil percepcionar o doente na sua globalidade nesse periodo de tempo, sendo
muitas vezes exigida uma consistente e fundamentada tomada de decisdo, nomeadamente no
que se refere ao estabelecimento de prioridades.

Atendendo a esta complexidade, bem como ao tempo de internamento habitualmente
prolongado, o modelo de cuidados integrais poderia ser uma alternativa a ponderar. Neste,
pressupde-se que “ha uma enfermeira designada como enfermeira de referéncia do doente

durante todo o seu internamento. (...) é a ela que cabe planear as actividades e dar as
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indicagbes necessarias para que, quando estd ausente do servico 0s seus doentes sejam
atendidos de acordo com a analise da situag@o que ela tenha feito” (HESBEEN, 2001, p.140).
Naturalmente que este tipo de modelo pressupde um conhecimento mais aprofundado, uma
relagédo interpessoal entre o profissional e o doente, mais sélida e consistente, distinta da
necessidade de “mudar” de doentes, nomeadamente quando o estado da pessoa requer maior
exigéncia emocional e afectiva.

Esta constatagao foi muito surpreendente para mim, pois considerei que em contraposicao com
uma atitude tendencialmente mais fugaz no cuidado que encontrei no Servigo de Urgéncia
(visto de uma perspectiva geral e abrangente), justificada sobretudo pelo curto tempo de
permanéncia do doente nesse servigo, numa unidade de cuidados intensivos iria encontrar
uma disposicao mais envolvente. Curiosamente, também aqui encontrei uma forma de estar
refugiada nos procedimentos e actuacao mais intervencionista e tecnicista. E mais uma vez, a
semelhanca do que aconteceu no outro local de estagio, fui questionada com regularidade se
tinha trabalhado em cuidados paliativos. Foi muito interessante desmontar, com alguns colegas
através de reflexdes em grupo, esta nocdo de que uma abordagem menos esquiva em termos
de envolvimento afectivo entre enfermeiro e utente é caracteristico e esperado apenas de

profissionais que trabalham com doentes em fim de vida.

Tendo em conta que ao longo da minha experiéncia profissional, tive poucas oportunidades de
cuidar de doentes com necessidade de ventilagdo assistida, optei por direccionar a minha

atencgao para este tipo de doentes, tendo definido como objectivo para este estagio:

- Cuidar de doentes em estado critico, com necessidade de ventilacdo assistida, e

conviventes significativos.

Uma das estratégias utilizadas foi o de me ser atribuido doentes com necessidade de
ventilacao assistida.

De modo a ultrapassar as naturais e esperadas lacunas de saber, recorri a um investimento
tedrico e apoio dos colegas desta unidade, que me permitiu uma consisténcia e progressiva
autonomia no cuidado, nomeadamente em situagdes que requeriam resolucdo de problemas.
Exemplo disso, foi uma situacdo vivenciada com um jovem do Algarve, de 27 anos, que fez
ruptura esofagica e pulmonar na sequéncia de dilatagdo esofdgica que faz semanalmente por
alteracdo congénita. Teve necessidade de ventilagdo assistida, mas estando consciente.
Conjuntamente com este doente trabalhei aspectos essenciais, nomeadamente a sua propria
autonomia (por exemplo, na aspiragao da saliva); ou na utilizagdo de comunicagéo alternativa a
verbal, através do recurso a escrita em quadro; até a avaliagdo e controlo da dor, recorrendo a
utilizacdo de escalas de avaliacdo de dor, na altura pouco usadas nesta unidade. A vertente
emocional foi outro foco de atengdo do meu cuidado a este jovem, atendendo a sua natural
preocupagao com o seu estado de saude, acrescida pela auséncia de pessoas de referéncia,
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devido a distancia geogréfica. O contacto telefénico regular com os pais deste doente, foi uma
das estratégias utilizadas, de modo a minimizar esta condicao.

Outra situacdo a si associada, foi o momento em que apés desmame ventilatério se fez
tentativa de retirar o tubo endotraqueal, com posterior paragem cardio — respiratéria, sendo
uma reentubacao dificil devido as alteragbes motivadas pela cirurgia. O meu papel foi o de
assegurar a permeabilidade da via aérea e ventilagdo, e que apesar das dificuldades, foi
conseguida.

Deste modo, foram desenvolvidas competéncias como sejam:

- Manter, de forma continua e auténoma, o seu proprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional;

- Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar;

- Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua area de
especializacdo;

- Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

- Tomar decisbées fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas (UCP, 2009).

Um internamento numa unidade de cuidados intensivos, ou uma situacdo de doenca subita ou
agudizacdo de uma doenca cronica, que justifica recorrer a um servico de Urgéncia,
geralmente tem subjacente uma mudancga significativa no estado da pessoa, estando esta
numa situacao critica, temporaria ou ndo, mas quase sempre com um impacto acrescido para a
mesma, nao soé fisicamente, mas também emocional e socialmente.

Esta transicado tem implicito um défice que podera ser significativo de auto-cuidado encarado
aqui como um conjunto de actividades que a pessoa realiza “com o intuito de preservar a vida e
o funcionamento saudavel e de dar continuidade ao desenvolvimento e bem-estar pessoal”
(OREM cit. por TAYLOR, 2004, p.213).

Naturalmente que uma situacdo que leva um doente a ficar internado numa unidade de
Cuidados Intensivos, pressupoe frequentemente um elevado grau de dependéncia, mas que é
muitas vezes transitério. Também é verdade que frequentemente a dependéncia do doente
deve-se a algo tao elementar como o aparato dos equipamentos que rodeiam a pessoa, que a
incapacitam de fazer auto-cuidados para as quais estariam aptas se nao fosse a quantidade de
fios, de alarmes... Porém a autonomia pode ser promovida gradativamente, tal como descrito
na situagdo anterior, no que se refere, por exemplo a aspiragdo de saliva, na comunicacao
alternativa a verbal, entre muitas outras.

Esta nocdo parece suportar a valorizagdo e a satisfacdo intensa, mas mais interior que
aparatosa, que senti, perante as “pequenas coisas” feitas num local com sofisticadas praticas e
aparato tecnolégico, quando enquadradas na complexidade da abordagem do ser humano
(HESBEEN, 2000, p.48).
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Saliento um aspecto que considerei de elevado valor formativo, ou seja, a comunicagao com o
doente ventilado. Esta equipa utiliza véarios instrumentos que facilitam a comunicagdo com
estes doentes, como sejam, os quadros de letras ou quadros pretos, escalas faciais, entre
outros. Porém, a riqueza subjacente a uma comunicagdo alternativa foi um momento de
inegavel aprendizagem, pois a criatividade, a sensibilidade, a flexibilidade e disponibilidade que
requer, bem como a atengéo aos pormenores assume uma importancia acrescida.

Ao longo da minha vida profissional, desenvolvi competéncias relacionais e de comunicagao,
gue reconhecidamente me permitiam ser considerada perita, de acordo com os niveis de
competéncias apresentados por BENNER (2001). A necessidade de estabelecer uma relagao
terapéutica com estes doentes, exigiu uma recriacdo e construgao das estratégias a utilizar,
constituindo-se um desafio e um inegavel ganho. Muitas das situagdes constituiram momentos
formativos, ndo sé para mim, como para o préprio doente e para os conviventes significativos.
O recurso a estratégias alternativas para tornar possivel a interacgao, bem como o ensino feito
a doentes e familiares, sobre as mesmas, foi outro aspecto que desenvolvi neste estagio.
Promover a expressdo de sentimentos através de uma linguagem alternativa foi um desafio,
mas extremamente gratificante.

Exemplo disso, foi a relagcdo que estabeleci com um doente com Guillain- Barré, que estava
muito preocupado com a sua situacdo de saude. Para além de estar ventilado, apresentava
tetraparésia. A expressao dos seus medos e sentimentos teve passar por uma abordagem
antecipatéria, tentando ir ao encontro do seu sentir actual, baseada no experiencial e aporte
tedrico sobre vivéncias de utentes com situagcdes diagndsticas similares. Foi assim possivel
desenvolver uma relacdo que se afigurasse securizante, extensiva ao doente, bem como aos
seus conviventes significativos. Tal passou também por estar presente e disponivel; pela
atengao a expressao facial e tentativa de comunicagéo; proceder a alguns esclarecimentos,
nomeadamente relacionados com a abordagem terapéutica e resultados esperados; pela
observacdo do estado de evolugéo, reforcando a constatagdo das melhorias progressivas
evidenciadas, mas numa perspectiva realista.

Para tal, poder-se-a considerar que foram desenvolvidas competéncias como sejam:

- Gerir e interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da formacao inicial,
da experiéncia profissional e de vida, bem como da formagéo pds-graduada;

- Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area de especializagdo;

- Abordar questdées complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o
cliente e familia, especialmente na area de especializa¢ao;

- Reflectir na e sobre a sua pratica, de forma critica;

- Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas

suas crencas e pela sua cultura (UCP, 2009).
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As actividades de auto-cuidado sédo apreendidas de acordo com os comportamentos, habitos e
praticas que caracterizam a vida cultural do grupo onde crescem os individuos (OREM cit. por
DIAZ e GAMBOA, 2006, p.95). Entenda-se assim ambiente, definido por PEPLAU, como as
forcas existentes no exterior do organismo e no contexto da cultura a partir das quais a moral,
os costumes e crengas sao adquiridos (HOWK, 2004).

A pratica de Enfermagem passa também por promover o auto-cuidado, através da capacitacao
do proprio ou dos seus cuidadores informais. As pessoas que assumem o papel de cuidador
informal do doente, denominado por Orem como “agente de cuidar dependente”, ndo sdo mais
do que “adultos que aceitam e preenchem a responsabilidade de conhecer e colmatar a
necessidade terapéutica de auto-cuidado de outros que sd@o socialmente dependentes deles,
ou de regular o desenvolvimento e exercicio da actuagdo de auto-cuidado destas pessoas”
(OREM cit. por TAYLOR, 2004, p. 216).

Trata-se, assim, de manter a salde daqueles que cuidamos, entendendo-a como sendo a
percepcao de ser com o que é, sendo a unidade e a harmonia do corpo, da alma e do espirito.
Esta harmonia cria o respeito de si, um conhecimento de si, um cuidado para si e uma auto-
cura. A saude esta assim associada ao grau de coeréncia entre 0 Eu, como é percebido, e o
Eu como é vivido ou experienciado (WATSON, 2002).

Mais uma vez, reforco a necessidade de ser importante neste processo ndo descurar os
conviventes significativos, na medida em que ndo é apenas o utente que sofre uma transicao
ao experienciar uma situagdo de doenga, mas também os cuidadores ao serem confrontados
com uma nova situagdo e muitas vezes com um novo papel (MELEIS [et al.], 2000, p. 18). Uma
das situacoes onde apelei a participacdo dos familiares, foi no posicionamento dos doentes.

Exemplo disso, foi o envolvimento da namorada de um jovem internado devido a
pneumocistose, que estava sedado, crurarizado e ventilado. Apos ter procedido a explicagao
relativamente aos equipamentos e modo como irfamos posiciona-lo, e sobre 0 que esperava da
sua participagéo, fizemos o posicionamento. A jovem manifestou o seu agrado, tendo mesmo
verbalizado o facto de ter sido muito importante desmistificar algum do aparato que rodeava o

doente e tornar mais acessivel o seu cuidado ao mesmo.

O apoio emocional a familia é uma preocupacédo desta equipa, sendo atentos e disponiveis.
Porém, o envolvimento desta no cuidado poderia ainda beneficiar de maior investimento.

Reagem com interesse quando presenciam situagées em que este envolvimento e participagao
familiar acontecem. Por exemplo, nas situagdes em que optei por fazer o posicionamento do
doente no periodo de visitagdo de um convivente significativo e juntamente com este, fui
observada e foi comentada a minha decisdo. Evidenciaram aspectos como o respeito pela
privacidade e intimidade da pessoa, pois 0 mesmo foi feito com o doente coberto por um lencol,
por exemplo; o agrado demonstrado pelos familiares por reduzirem a sua distdncia com o

doente e profissionais, e minimizarem o receio associado ao aparato tecnol6égico em redor.
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Este exemplo, apoia-se na nogao de que As transac¢cbes humanas do cuidar incluem o uso
unico que o enfermeiro faz do Eu, através de movimentos, sentidos, tocar, sons, palavras,
cores e transmite e reflecte a condicdo da pessoa, novamente para essa pessoa (...) Tal
transacgdo, por sua vez, ajuda a restaurar a harmonia interior enquanto contribui também para

o utente e para o enfermeiro encontrarem significado na experiéncia (WATSON, 2002, P.103).

Também para PEPLAU o objectivo da enfermagem é ajudar a pessoa € a comunidade a
produzir mudangas que influenciem de forma positiva a sua vida. Deste modo, a autora
reconhece o papel da familia nesta produgdo de mudangas. De acordo com os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, considera-se pessoa como um “ser social e agente
intencional de comportamentos baseados nos valores, nas crencas e nos desejos da natureza
individual, o que torna cada pessoa um ser Unico com dignidade prépria e direito a auto-
determinar-se” (2001, p.7).

OREM, na sua Teoria do Défice do Auto-Cuidado, evidencia os acontecimentos de vida que
todo o ser humano sofre e que sédo potencialmente limitadores para o mesmo e relembra que
“grupos de seres humanos com relagbes estruturadas agrupam tarefas e atribuem
responsabilidades para fornecer cuidados aos membros do grupo que experimentam privacdes
para efectuar o que é necessario e deliberado para si e para outros” (OREM cit. por TAYLOR,
2004, p.217). O enfoque na familia/cuidadores informais é, por isso, fulcral. Trata-se de dar
resposta as necessidades do individuo, tragando um projecto de cuidados para o mesmo que
Orem denominou de “processo de Enfermagem”.

OREM refere que existem cinco formas de ajudar o outro a consegui-lo: “actuar por ou fazer
por outrem; orientar e dirigir; fornecer apoio fisico e psicoldgico; proporcionar e manter um
ambiente que apoie o desenvolvimento pessoal; ensinar’” (OREM cit. por TAYLOR, 2004,
p.216).

J& PEPLAU enuncia quatro fases do processo de relagdo interpessoal: “orientagao”,
“identificacdo”, “exploragédo” e “resolu¢do” (MACEDO [et al.], 2006; (ALMEIDA [et al.], 2005;
COMLEY, 1994; HOWK, 2004), aplicavel a este contexto da UCIP.

A primeira fase é a “orientacdo”, onde o utente/cuidadores informais requerem ajuda
profissional de acordo com a necessidade identificada. Ou seja, quando recebemos um doente,
iniciamos imediatamente este processo, detectando as necessidades do mesmo e 0s aspectos
nos quais teremos de focar a nossa intervencao. Tentamos perceber de que forma a situacao
de doenca afecta a capacidade da pessoa para cuidar de si no momento de admissao e qual a
provavel evolugédo deste, ao longo do internamento. Assim, conseguimos percepcionar em que
actividades o doente podera necessitar de apoio e se este sera total ou parcial. Ou seja, é a
fase de conhecimento da situagao.

Nesta perspectiva, e de acordo com as necessidades identificadas, o enfermeiro ajuda o
doente/cuidador “a reconhecer e compreender o seu problema e a determinar a sua
necessidade de ajuda” (PEPLAU cit. por HOWK, 2004, p.426).
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Na segunda fase, de “identificacdo”, o enfermeiro na sua actuacgao pode levar o utente/familia a
identifica-lo como uma figura de referéncia, podendo ser este o momento que justifica a
adopgado do método por responsavel. Neste mesmo sentido, também MELEIS refere que
promover um cuidado adequado requer continuidade da relagao entre o doente e o profissional,
sendo que este factor de referéncia contribui para uma experiéncia de transigao positiva (2000,
p. 24).

Deste modo, PEPLAU sublinha que nesta fase o enfermeiro deve direccionar a sua ajuda no
sentido do utente e cuidadores informais desenvolverem uma aprendizagem construtiva,
centrada em elementos essenciais da sua situagdo (ALMEIDA [et al.], 2005). A partir desse
momento, inicia-se um percurso de ensino, orientacdo e supervisao do individuo e familia com
vista & preservacao da vida, salude e bem-estar.

Na terceira fase, a “exploracdo”, pretende-se que se explore ao maximo a relacdo para a
obtencdo dos melhores beneficios possiveis. Pretende-se pois promover a autonomia do
utente e cuidadores na satisfacdo das suas necessidades, devendo estabelecer-se novas
metas. Assim, os momentos de formacdo ndo se esgotam devendo o enfermeiro manter o
processo de ensino- aprendizagem dindmico e adequado as progressivas necessidades que
vao surgindo, numa perspectiva mais antecipatoria e preparatéria da alta da unidade.

Na ultima fase, a da “resolugdo”, o utente/familia abandona progressivamente os lagos
adquiridos, idealmente capazes de actuar por si mesmos. O facto de se prever que 0 momento
da alta nem sempre coincidira com o da autonomia do utente/ cuidadores informais, este deve
ser continuado no servigco de destino, motivo pelo qual é tdo importante uma passagem de
informacao relevante e individualizada.

No decorrer das varias fases, PEPLAU descreve que o enfermeiro pode assumir varios papéis,
nomeadamente o de “pessoa recurso”, na medida em que deve fornecer resposta as suas
questdes; pode actuar como “educadora” e “lider’, uma vez que auxilia o processo de
aprendizagem do utente/familia e promove a participacdo activa do mesmo nas suas
experiéncias. De salientar a visao holistica da sua teoria que realca a necessidade de valorizar
as experiéncias actuais e anteriores, expectativas, valores e crencas da pessoa (ALMEIDA [et
al.], 2005).

Do ponto de vista de OREM, o enfermeiro devera ser capaz de determinar quais sdo as
necessidades do doente e do agente de cuidar dependente, criando depois um plano de
cuidados (“sistema de enfermagem”) que podera ser totalmente compensatério, parcialmente
compensatorio ou de apoio-educagédo, consoante as mesmas. A producdo e execugado do
sistema de enfermagem nao serdo mais do que a ajuda ao individuo e familia no que se refere
ao auto-cuidado de modo a alcangar o estado de bem-estar (OREM cit. por TORRES [et al.],
1999, p.49).

30



1.2.1 - Actividades formativas formais/ Instrumentos elaborados

Um dos objectivos especificos por mim definido para este estégio era:

- Identificar situacdes de risco associadas a prestacao de cuidados.

No sentido da sua consecucado, aproveitei uma solicitagdo que me foi realizada referente a
necessidade de iniciar o processo de reconhecimento das extubacdes endotraqueais nao
planeadas, como indicador de qualidade dos cuidados de Enfermagem desta unidade.

Este é um dos incidentes possiveis de ocorrer numa unidade de cuidados Intensivos, podendo
ter um impacto acrescido para o doente, pela probabilidade de ocorrer situagbes de
traumatismo local; edema laringeo; andxia, entubacdo endotraqueal dificil, e até mesmo a
morte. Esta geralmente associado a anomalias do préprio tubo, a manipulagdo indevida pelos
profissionais ou a exteriorizagao realizada pelo préprio doente, tal como varios estudos revelam
(MOON e FERNANDINE, 2008; MORENO, et al, 2008; EGEROD, 2008).

Numa légica que apela a emergéncia de indicadores sensiveis aos cuidados de Enfermagem e
que se traduzam em ganhos em saude, surgem alguns esforgos que visam dar resposta ao
Projecto Nacional da Ordem dos Enfermeiros relativo aos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem.

Para tal, afigurou-se necessario percepcionar esta situacdo, conhecendo alguns aspectos
relevantes, nomeadamente causas para a ocorréncia deste tipo de incidentes.

Este é ja um indicador de qualidade clinico desta unidade, mas sendo exclusivamente
contabilizado em termos de frequéncia da sua ocorréncia mensalmente.

Por esse motivo, uma analise retrospectiva de incidentes ocorridos era prioritaria de modo a
tornar possivel a identificagdo de alguns factores contributivos para a ocorréncia de situagdes
deste tipo, bem como contribuir para a existéncia de momentos de reflexdao e de accado, que
perspectivassem a criagdo de instrumentos que promovam sistemas de qualidade e seguranca
em salde.

Desta forma pretendia-se dar resposta ao objectivo:

- Colaborar com a equipa em situagdes por si identificadas como prioritarias de
intervencdo, no que se refere a avaliagdo do risco e definicho de medidas
preventivas/correctivas
Por este motivo procedeu-se a uma analise retrospectiva de processos clinicos de doentes
internados nesta UCIP, que tiveram incidentes de extubagdes endotraqueais ndo planeadas.
Entendeu-se como extubagcdo ndo planeada, a exteriorizacdo de tubo endotraqueal por
anomalia ou defeito do mesmo, por manipulagéo indevida por parte de profissionais ou feita

pelo préprio doente.

Tornou-se entao necessério dar resposta ao objectivo:
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- Aprofundar conhecimentos teéricos relacionados com as seguintes tematicas:
Trabalho de projecto como estratégia formativa; Seguranca do doente; Identificagdo e
avaliagdo de risco clinico, nomeadamente no que se refere a tematica das extubacdes

endotraqueais ndo planeadas;

Com esta andlise retrospectiva pretendeu-se identificar alguns factores contributivos para a
ocorréncia de situagdes deste tipo, bem como recolher informagéao pertinente que permitisse
redefinir estratégias preventivas de recorréncia destas situagdes por parte da equipa de saude
da unidade funcional em causa, ainda que fosse para além do tempo de realizagdo do estagio.
Nesse sentido, foi possivel constatar que no ano 2009 haviam ocorrido 40 incidentes e que em
2010, no periodo compreendido entre Janeiro e Agosto, ocorreram 16.

Devido a limitagcdes temporais, optei por analisar os processos dos utentes internados no ano
2010. Apesar de ter autorizagdo informal para avancar com o referido estudo, nomeadamente
do Conselho de Administragao, elaborei um pedido, que ja se encontra actualmente autorizado
(ANEXO V).

Iniciei entdo a analise, tendo considerado varios aspectos constantes numa folha de colheita de
dados referente a estes incidentes (ANEXO IX), e seleccionados apés ter procedido a pesquisa
bibliografica sobre 0 tema em causa, baseada sobretudo em estudos internacionais publicados.
Posteriormente (e com ajuda) elaborei uma base de dados informética que me permitisse uma

visualizagao grafica dos dados possiveis de recolher e que me pareceram pertinentes.

Pretende-se que este estudo seja continuado, tendo sido criado uma articulagdo entre o GGR —
pélo HSAC e esta unidade, no sentido de manter uma monitorizagdo destes incidentes e
colaboragdo com a equipa na definicdo de mecanismos de seguranga para a prevengao dos
mesmos. Assim sendo, optei por dar prioridade a sensibilizacdo e divulgagao da actividade do
GGR, para que mais tarde fosse possivel manter a articulagéo desta unidade funcional com o

gabinete.

Assim sendo, uma das actividades por mim realizadas neste estagio, foi uma actividade
formativa de caracter formal (ANEXO X) juntamente com o meu orientador de estagio, que é
simultaneamente o interlocutor local da Gestdo de Risco, onde pretendiamos apresentar a
politica de seguranga do doente e de gestado do risco, bem como as fungbes/ actividades do
gabinete.

Esta ocorreu em dois momentos formativos distintos (ANEXO XI). O primeiro foi integrado
numa estratégia de formagao em servigo proposto pela responsavel pela formacédo da unidade
e que ocorreu no dia 3 de Novembro. A intengdo era fazer uma manha de formagcdo em
servigo, onde vaérios profissionais realizariam uma acg¢do de formagdo sobre uma tematica
pertinente para o mesmo. Assim, foram apresentados 3 temas: Ulceras por pressao (UPP),

desmame ventilatério e gestéo de risco.
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O primeiro grupo apresentou o tema das UPP. Considero que esta formagao foi relevante para
além de que pude dar o meu contributo com a minha experiéncia de varios anos na medicina, a
cuidar de doentes com UPP, no que diz respeito a prevencao e tratamento das mesmas. Pude
também complementar com a pesquisa que efectuei para o trabalho desenvolvido no estéagio
no Servico de Urgéncia do HSJ, nomeadamente com alguns estudos que incidiram sobre o
tratamento das mesmas.

O segundo momento foi realizado por um colega que terminou a especialidade em reabilitagéo,
e incidiu sobre o desmame ventilatorio. Foi muito pertinente, pois a exposicdo alertou os
enfermeiros para o seu contributo e importancia nesta situagdo, nomeadamente no que se
refere a vigilancia de critérios e parametrizagdes, bem como detecgéo precoce de situagdes de
ma adaptagao ventilatéria.

Posteriormente apresentei com o meu orientador, uma sessao sobre gestao de risco (ANEXO
Xll). Considero que esta formagdo foi bastante interactiva, tendo sido reconhecidos pelos
formandos alguns aspectos importantes e a melhorar, nomeadamente no que se refere a
controlo de infeccdo hospitalar, colheitas de sangue para gasometria, identificagcdo de doentes,
erro medicamentoso, ... Foram assim identificadas areas sensiveis com necessidade de
reflexdo e analise critica para alargar a equipa.

A divulgacao foi feita pela responsavel pela formagdo em servigo. Contudo a adesao foi
reduzida. Apds a formagédo fomos abordados pelos colegas que entre quererem aceder a
alguns dos contributos formativos e justificar a sua auséncia, nos procuraram. O meu apelo
recaiu sobretudo, sobre a necessidade de alimentarmos a nossa motivagdo interna, de
reconhecermos a necessidade de manter um investimento na formagdo como forma de
melhorarmos a nossa prestacdo, através de uma maior capacidade de fundamentagao e
argumentacao.

Uma vez que o grupo alvo desta actividade era muito reduzido, optou-se por replicar a sesséo,
mas tendo os contributos da primeira servido de base para o segundo momento formativo.
Assim, agendou-se uma nova acc¢ao de formacao, ocorrida no dia 09 de Novembro. O nimero
de formandos foi mais elevado.

A estrutura da apresentagao foi similar, com uma diferenca: aproveitando alguns dos factores
de risco identificados na sessdo anterior, elaboramos folhas de identificacdo e avaliacdo de
risco em vigor no Centro hospitalar (ANEXO XIIl), como forma de dar a conhecer este
instrumento, mas também como forma de envolver a equipa no reconhecimento destes
problemas e comprometer-se com a definicdo e implementacao de medidas de melhoria. Foi
igualmente participativa e reflexiva esta sesséo.

A metodologia utilizada foi expositiva no que se refere ao enquadramento institucional da
politica de seguranca do doente e gestado do risco, bem como aos conceitos chave da gestao
de risco. Porém, a opgéao por focalizar esta tematica no contexto especifico da unidade, apelou
a uma estratégia mais interactiva, explorando situagdes concretas e reais vivenciadas e

experienciadas pelos formandos.
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Nesta formagdo, optdmos por utilizar o instrumento em vigor na instituicdo para identificar e
avaliar o risco, tendo por base algumas das situagbes anteriormente identificadas pelos outros
colegas. Deste modo, fizemos uma apresentacdo do instrumento e tornamos o seu
preenchimento interactivo, de modo a envolver/ comprometer os profissionais na definicdo e
implementacao de medidas de melhoria.

Uma vez que um dos factores de risco estava relacionado com a colheita de sangue para
gasometria através de linha arterial, apresentei um quadro com recomendacdes gerais de
manutencdo de dispositivos vasculares, que elaborei baseado em recomendacdes da
comissé@o de Controlo de Infecgéo hospitalar (ANEXO XIV). Este quadro havia sido elaborado
inicialmente no estégio realizado no servico de Urgéncia. Porém, por considerar pertinente a
sua adaptacao ao contexto da UCIP, por constatar algumas fragilidades nestas praticas, decidi
adequa-lo. Assim, uma vez que nesta unidade ndo se utiliza habitualmente cateteres
subcutaneos devido ao risco de infeccdo elevado, substitui esta abordagem pelos dispositivos

arteriais, aqui utilizados frequentemente.

O erro de administragdo de medicamentos, foi também identificado e discutido, permitindo
reflectir sobre a necessidade de cumprir/ relembrar alguns principios para uma administragao
correcta e segura.

Aproveitei também a oportunidade de dar a conhecer alguns resultados mais relevantes
referentes a analise retrospectiva que fiz sobre as extubagdes endotraqueais ndo planeadas,
no sentido de promover uma analise sobre as praticas profissionais que perspectivasse a sua

prevencao.

Porém, foi acordado que o resultado desta analise retrospectiva dos processos clinicos seria
apresentada em sessdo formativa, apés o término do estdgio, pela impossibilidade de
disponibilizar mais horas de formagado nos horarios dos enfermeiros neste periodo. Assim
sendo, no dia 17 de Fevereiro de 2011, apresentei uma acc¢ao de formagédo (ANEXO XV) onde

foram destacados aspectos como sejam:

- A maior parte dos doentes € do foro cirdrgico, tendo sido entubados endotraquealmente no
periodo intra-operatdrio;

- Numa percentagem significativa de doentes ha referéncia sobre a existéncia de dor, ainda
que essencialmente associada a situacdo cirirgica, mesmo estando sob analgesia. Esta
situacdo despoletou algumas reflexdes, nomeadamente a necessidade de avaliar
objectivamente a dor e o seu controlo, bem como ponderar sobre a necessidade de rever a
instituicao de medidas farmacoldgicas ou nao, para o seu controlo. De salientar que no periodo
temporal analisado ndo se utilizava ainda instrumentos de avaliagdo de dor nesta unidade. No
periodo em que realizei o estagio, esta avaliagdo estava a ser implementada de forma
sistematica a todos os doentes;
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- A modalidade ventilatéria antes do incidente é tendencialmente assistida, ou seja, hd uma
Unica situacdo de ventilagdo controlada. O facto de j4 se tratarem de modalidades com
autonomia ventilatéria do utente, parece justificar a auséncia de necessidade de reentubacéo,
na maior parte das situagdes. Também isto parece estar na base de 88% ter sido por auto-
extubagao, no periodo de recuperagao anestésica;

- Todos os utentes a saida da UCIP, estavam em respiracdo espontdnea com aporte de
oxigénio, havendo apenas duas situagdes, em que tal nao se verificou por falecimento dos
utentes.

- Houve duas situag¢des cujo incidente teve um impacto mais significativo para o doente, ou
seja, uma situagdo complicou com hemorragia, sendo necessario recorrer a tamponamento
anterior; noutra o doente estava traqueostomizado, nao tendo sido possivel substituir a canula,
pelo que foi novamente entubado orotraquealmente;

- Outra questao relevante que foi possivel percepcionar, refere-se aos registos, onde as

medidas preventivas e correctivas destes incidentes praticamente nao tém expressao.

O facto de haver meses onde se verificou um maior nimero de incidentes e outros meses onde
tal situacdo ndo ocorreu, parece ndo estar relacionada com alteragdo da dotacdo de
enfermeiros. Porém, parece-me pertinente em situagdes futuras, analisar esta variavel,
atendendo ao grau de dependéncia de todos os utentes internados no periodo de ocorréncia
de incidentes.

Optei por utilizar alguns casos que serviram para a reflexdo em grupo sobre as praticas e
registos efectuados, com participacdo dos varios elementos. Posteriormente, foram
evidenciados alguns aspectos basilares no sentido da prevencao deste tipo de incidentes,
como sejam:

- Necessidade de proceder a uma avaliagdo e controlo da dor de modo sistematico,
bem como instituir medidas ndo farmacol6gicas (ex: a massagem de conforto, redugao da
estimulacao sensorial, ...);

- Garantir estratégias alternativas de comunicagao, como seja, a utilizacdo de quadros
para escrita ou disponibilizacdo de gravuras que permitam identificar algumas das mais
provaveis necessidades sentidas;

- Promogédo da presenga de conviventes significativos sempre que possivel como
elemento tranquilizador e securizante;

- A contengéo fisica como ultima estratégia e exclusivamente ao tempo necessario para
as medidas farmacoldgicas ou outras surtirem efeito;

- A necessidade dos registos espelharem as intervencdes de enfermagem no que se
refere a medidas preventivas (e até correctivas) deste tipo de situacdes, e que sdo realizadas
pelos enfermeiros:

- Ensino ao doente sobre a necessidade e importancia do tubo endotraqueal;

- Apoio emocional;
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- Vigilancia sistematica e continua (estado consciéncia, padrao respiratério, desconforto
ou dor);

- Confirmacgédo do correcto posicionamento do tubo endotraqueal, bem como fixagao
adequada e confortavel do mesmo, nomeadamente apds cuidados de higiene orais,
posicionamentos, aspiracao de secre¢des, substituicdo de fixagéo;

- Verificar adaptagdo a modalidade ventilatéria.

Também optei por recolher uma série de artigos sobre os temas por mim abordados, e
constantes no portfolio que elaborei, e disponibiliza-los a equipa, num dossier para consulta.

Actualmente, encontro-me a elaborar um artigo onde alguns destes aspectos sao apresentados

como motor de questionamento e de reflexao das praticas profissionais.

Neste sentido e relativamente as competéncias desenvolvidas evidencia-se aqui:

- Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas;

- Avaliar a adequagdo dos diferentes métodos de analise de situagbes complexas,
segundo uma perspectiva académica avangada;

- Reflectir na e sobre a sua pratica, de forma critica;

- Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de analise de situagcbes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avangada;

- Demonstrar compreensédo relativamente as implicagées da investigacdo na pratica
baseada na evidéncia;

- Incorporar na prética os resultados da investigagdo validos e relevantes no 4mbito da
especializacdo, assim como outras evidéncias;

- Participar e promover a investigacdo em servigco na sua area de especializacdo;

- Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

- Identificar as necessidades formativas na sua area de especializacao;

- Promover a formacdo em servigo na sua area de especializacao (UCP, 2009)
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1.3 - MODULO OPGCAO “GERIATRIA”

O servigo de Medicina Interna 2.3 sala 1 do HSAC foi o local onde iniciei 0 meu percurso
profissional e onde exerci fun¢des durante cerca de 12 anos, quer na vertente de internamento
quer na vertente de hospital de dia.

Segundo a Comissdo de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo, no periodo
compreendido entre 1960 e 2004, a populagao portuguesa duplicou em valores absolutos e
estima-se que nas proximas décadas as necessidades de cuidados de salde a pessoa idosa
aumentem, prevendo-se também que aumente a prevaléncia de doengas de evolugdo
prolongada com graus de dependéncia elevados (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010, p.23).
A tendéncia da configuragcao social teve reflexos na populagao internada neste servigo, pelo
gue o exercicio profissional de varios anos neste local, possibilitou-me um contacto privilegiado
com utentes idosos e com os seus cuidadores informais.

A velhice é efectivamente uma etapa natural da vida. E, por uma questido de ordem
cronolégica, a que estd mais perto da finitude da existéncia. Apesar de ter um manancial de
experiéncias vividas no seu reportério memorial, ndo permite o retrocesso temporal, nem a
repeticao de situagdes, mas permite olhar para tras e reflectir sobre os momentos de transicao
vivenciados e procurar um sentido, um reflexo das decisdes e actuagdes. E esse processo de
reflexdo sobre um percurso ja vivido, que ndao podendo ser mudado, me deu contributos
fundamentais para tornar exequivel reconhecer a pessoa na sua diferencga, aceita-la e respeita-
la incondicionalmente, encontrando a melhor forma de a ajudar e apoiar nesta fase da vida.

De salientar que de acordo com o Artigo 81° do Cédigo Deontoldgico, o enfermeiro, no seu
exercicio, observa os valores humanos pelos quais se regem o individuo e 0s grupos em que
este se integra, assumindo o dever de “salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo
a sua independéncia fisica, psiquica e social e o autocuidado, com o objectivo de melhorar a
sua qualidade de vida”, assumindo igualmente o dever de se abster “de juizos de valor sobre o
comportamento da pessoa assistida e nao lhe impor os seus proprios critérios e valores no
ambito da consciéncia e da filosofia de vida”.

O tipo de patologias dos doentes admitidos nesta unidade de salde é muito diversificado. No
entanto, a sua maioria sdo portadores de doenga do foro oncoldgico, hematoldgico,

respiratério, circulatério e existindo ainda um consideravel nimero de portadores de SIDA.

Porém, e apesar dos varios anos de permanéncia no mesmo, mantive a necessidade de
proceder a um investimento técnico, cientifico e relacional, por sentir que é possivel fazer
sempre melhor, no sentido da exceléncia dos cuidados.

O investimento que fiz ao longo do tempo, bem como o reconhecimento das competéncias
desenvolvidas, possibilitou-me assumir varias fungdes dentro desta equipa, nomeadamente a

chefia de equipas, orientacdo de alunos em estagio, dinamizacao de projectos institucionais
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como seja, Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem; CIPE; Comissao Cientifica
da revista “Enformacéao”.

Em Agosto de 2007, a Enf. chefe prop6s-me colaborar na gestdo do servigo, substituindo-a nas
suas auséncias e impedimentos, mas também colaborando com a mesma na organizagao dos
cuidados realizados e gestao dos recursos materiais e humanos, a luz das necessidades dos
utentes, profissionais e instituicdo. Um periodo prolongado de auséncia da actual enfermeira-
chefe, numa fase de grandes exigéncias institucionais, motivadas pela implementacao de
varios projectos, foi um aspecto determinante e um factor incontestavel para a minha
aprendizagem. O valor formativo dessa experiéncia é inegavel, na medida em que a minha
autonomia na gestao do servigo era exigida, mas revestida de uma responsabilidade acrescida
por me encontrar a representar uma outra pessoa, um servico e uma instituicdo. Parece-me
relevante mencionar as competéncias desenvolvidas na vertente da gestdo de conflitos,

aspecto que considero basilar e indissociavel da gestao/lideranca.

Outro aspecto relevante e de grande apreco na minha actividade foi o facto de ser responsavel
pela formagdo em servico. No inicio de 2008, tal como ja referi anteriormente, a instituicao
iniciou uma série de projectos, sendo fundamental o envolvimento e participagdo dos varios
colaboradores para a sua implementagcao nos contextos de trabalho. Deste modo, o papel do
responsavel pela formagédo em servigo e de colaboradora na gestdo do mesmo, assumiu-se

determinante para uma aglutinagao e articulagdo harmoniosa dos varios projectos.

Neste sentido, os apelos da instituicdo condicionaram-me a um momento de reflexdo e
guestionamento sobre as mudancas sociais e de necessidades de cuidados de saude da
populacéo internada. E amplamente discutida a configuracdo actual da populagdo portuguesa,
onde o envelhecimento, 0 aumento da esperanca média de vida e a cronicidade de doencas,
outrora fatais, apelam para uma mudanga da légica dos cuidados de saude (SILVA, 2007;
FERREIRA, 2009).

Tal como ja foi referido anteriormente, o envelhecimento da populagdo portuguesa é uma
realidade cuja importancia e impacto na sociedade tem vindo a relevar-se. De facto, de 1991
para 2001, a populagdo residente em Portugal, com idade igual ou superior a 65 anos,
aumentou de 13,6% para 16,4% (CENSOS, 2001). S6 no distrito de Lisboa, em 2001, existiam
341605 habitantes com estas caracteristicas (/dem).

A populagdo internada neste servigo situa-se numa faixa etaria mais elevada, com grau de
dependéncia acrescido (parcialmente dependentes ou totalmente dependentes).

Segundo dados retirados da Base de Dados de Acolhimento do Servigo Social para o ano de
2008, num total de 439 individuos internados neste servigo, salienta-se o facto de 124 estarem
situados na faixa etaria entre os 71-80 anos, 93 individuos estarem entre os 81-90 anos e 11
com idade = a 91 anos.
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Isto porque, o destino pés alta é em grande parte para o domicilio, com redes de apoio que sdo
accionados durante o internamento.

Sao assim frequentes as situagbes de doentes idosos com necessidades de cuidados
especificos apds a alta, com recursos insuficientes na sua rede sécio-familiar de suporte, ou
seja, sem cuidadores informais capacitados para dar resposta as suas necessidades (ANEXO
XVI). O recurso a institucionalizacdo é assim uma das alternativas mais procuradas pela
familia. Porém, é também evidente a insuficiente/demorada resposta, face as inumeras
solicitacdes, para além do indiscutivel impacto emocional e afectivo que esta decisdo tem para
a pessoa e conviventes significativos.

Deste modo, a possibilidade de manter o doente no seu ambiente assume-se como uma das
alternativas mais adequada e humanizada, ainda que implique um acompanhamento por parte
de profissionais oriundos das redes comunitarias aos cuidadores informais.

No entanto, estes cuidadores nao possuem, frequentemente, os conhecimentos necessarios
para tal, o que podera pdr em causa, ndo s6 a qualidade de vida do doente, como a do préprio
cuidador (FERREIRA, 2009). Verificam-se assim consequéncias desta falta de preparacao:
quantos doentes sdo readmitidos no hospital pouco tempo apds o internamento inicial: por
desidratagcdo, pneumonias de aspiragdo, desnutricdo, ulceras de pressdo, quedas e outros
acidentes associados a deterioragdo do equilibrio corporal e a perturbacdo da mobilidade, a
confusdo, etc? (SILVA, 2007, p. 15). Este facto foi evidenciado na populagdo internada no
servigo, por exemplo, na prevaléncia de doentes com Ulcera por pressdo provenientes do
domicilio no ano 2009 (ANEXO XV).

Uma das minhas preocupagdes, desde uma fase inicial do meu percurso profissional, foi o de
nao limitar a minha actuagdo ao momento do internamento. Por esse motivo, e por a area da
formagdo ser um dos meus principais focos de interesse, elaborei algumas normas e
protocolos que visassem um melhor conhecimento do utente e familia (ex: através da
elaboracao da folha de colheita de dados de Enfermagem), mas também que apoiasse o seu
regresso a casa (Ex: ensino sobre alimentagdo entérica e cuidados a sonda nasogastrica;
Diabetes Mellitus/ insulinoterapia).

Atendendo as necessidades de cuidados da populagédo internada e tendo a nogdo de que
muitas sdo as vezes em que a necessidade de cuidados perdura para além do internamento,
ainda enquanto elemento desta equipa, propus a mesma que desenvolvéssemos um projecto
que designamos de “Capacitar para cuidar”.

Este projecto surgia apoiado no pressuposto de que devem ser preservadas todas as situacoes
gue minimizem o impacto da situagéo de doenga e promovam o equilibrio. Por outro lado, cabe
em grande medida, aos enfermeiros promover a aprendizagem de modo a de aumentar os
recursos pessoais, familiares e comunitarios para lidar com os desafios de saude (ORDEM
DOS ENFERMEIROS, 2001).

De modo a dar resposta ao apelo enunciado nos Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem de “perspectivar o dominio das competéncias relativas a implementagao de

sistemas de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros” (2001,
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p.3), surgiu a necessidade de desenvolver um projecto de empowerment dos cuidadores
informais dos doentes com necessidade de continuidade de cuidados apds a alta e cujo destino
fosse o domicilio, com vista a aumentar os ganhos em saude.

Emergiu assim a necessidade de construgdo de um projecto em equipa que visasse um maior
envolvimento/capacitagdo dos conviventes significativos no cuidar aos doentes com
necessidade de apoio apds a alta no domicilio. O projecto tinha o intuito de promover a
participagdo de cuidadores informais em actividades formativas de grupo, estruturadas e
organizadas de modo a dar resposta as necessidades/problemas identificados/previstos no
periodo pos-alta.

Apds proceder a conceptualizagdo e fundamentagéo tedrica do projecto, foram identificadas
areas de necessidade de formacdo (Ex: posicionamentos, cuidados a dispositivos urinérios/
algalias/ sondas nasogastricas/ ostomias; estilos de vida saudaveis, entre outras). A equipa de
enfermagem organizou-se em varios grupos de trabalho, tendo distribuido as tematicas
seleccionadas.

Este projecto, foi uma das actividades mais gratificantes que iniciei, por varios motivos: porque
pretendia dar resposta as necessidades/problemas reais dos utentes e cuidadores informais;
porque estava a ser realizado com a participacdo de todos os elementos da equipa de
enfermagem, mas também com o apoio de outros elementos da equipa pluriprofissional.
Finalmente, porque revelava a maturidade de uma equipa ainda jovem, na medida em que esta
parecia capaz de estender a sua intervengao para além dos limites da realidade hospitalar dos
seus utentes e cuidadores informais, com necessidade de cuidados no domicilio, por ser este
contexto muitas vezes solitario e desprotegido.

Porém, apds a minha saida deste servico, e decorrente de constrangimentos de natureza varia,

a implementacao do projecto ainda nao se iniciou.

Tendo por referéncia os niveis de competéncia na pratica clinica da Enfermagem,
apresentados por BENNER (2001), e de acordo com o percurso por mim desenvolvido ao
longo da minha experiéncia profissional, poder-se-a4 considerar que assumia o nivel de
enfermeira perita. Esta assumpgdo baseia-se na evidéncia de que o meu agir se baseava
numa compreensao profunda da situagdo global, com reconhecimento por parte dos pares e

outros profissionais, nao so6 pelas capacidades de juizo, como pelas competéncias (p.54)

Relativamente as competéncias desenvolvidas ao longo do percurso profissional destacam--se:

- Gerir e interpretar, de forma adequada, informagdo proveniente da formagao inicial,
da experiéncia profissional e de vida, bem como da formagao pds-graduada;

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

- Manter, de forma continua e auténoma, o seu proprio processo de auto-

desenvolvimento pessoal e profissional;
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- Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragdo diferentes
perspectivas sobre os problemas de satide com que se depara;

- Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas;

- Reflectir na e sobre a sua pratica, de forma critica;

- Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de analise de situagcbes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avangada;

- Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

- Tomar decisbées fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas;

- Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas
suas crencas e pela sua cultura;

- Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar;

- Demonstrar compreenséao relativamente as implicagées da investigagcdo na pratica
baseada na evidéncia;

- Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

- Colaborar na integragdo de novos profissionais (UCP, 2009)

41



2 — CONCLUSOES GERAIS

A linha condutora do trabalho por mim desenvolvido em contexto de estagio, assentou
fundamentalmente em pressupostos essenciais para uma cultura de seguranca dos cuidados
de saude. Deste modo, poder-se-a considerar que o dominio da Gestdo da Qualidade, do
Modelo de Desenvolvimento Profissional, afigurou-se estruturante do percurso desenvolvido,
bem como o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista em pessoa em
situagéo critica, apresentado no mesmo documento (ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2009).

Actualmente movimentamo-nos numa cultura que tendencialmente apela a principios de
responsabilizagéo e de precaugao/prudéncia dos profissionais, onde a avaliagéo e a pedagogia
do risco se tornam elementos basilares no desenvolvimento da seguranga dos clientes e da
qualidade dos cuidados em geral, de acordo com alguns pressupostos emanados pela OMS (/n
ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2006).

E sobejamente discutida a insercdo da seguranca como dimensao da qualidade, com natural
relagdo e interdependéncia com outras dimensdes reconhecidas, nomeadamente, a
efectividade, eficiéncia, a responsabilidade, a satisfacao e os ganhos em saude.

A tomada de consciéncia da probabilidade e/ou ocorréncia do erro, podera servir de motor para
um questionamento e reflexdo conjunta sobre as evidéncias, integrando o resultado deste
processo reconstrutivo em recomendacgdes para as boas praticas profissionais e dotacoes
consideradas seguras. S6 apostando e investindo em medidas preventivas materiais e
humanas poderemos avaliar os ganhos em saude a si relacionados.

Porém, o improviso, quase tao tipico como o fado na cultura portuguesa e fonte de orgulho
nacional, é seguramente um dos maiores constrangimentos para esta mudanca da logica do
fornecimento dos servigos de saude. Importar para a cultura lusitana alguns aportes anglo-
saxoénicos, assentes em pressupostos que valorizam e se suportam numa perspectiva bem
mais previdente e antecipatdria, assume-se frequentemente como uma missao dantesca.
Porém, ultrapassando estas questdées “culturais”, € um privilégio poder ter oportunidade de
participar na concretizacdo daquilo que sera uma visdo estratégica sobre um designio
fundamental da seguranga como estruturante da qualidade, tal como propds a dignissima
Bastonaria da Ordem dos Enfermeiros na Il Conferéncia de regulagdo do Conselho de
Enfermagem (2009).

A reorganizacao das dindmicas organizacionais que o contexto social actual apela, exige uma
actualizacdo das dinamicas formativas e interpretativas das evidéncias referentes a pratica
profissional.

E neste sentido que se torna pertinente deslocar esta reflexdo para o contexto profissional,

onde nos poderemos apoderar das evidéncias e torna-las foco de atengao, andlise critica e (re)
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construgdo da realidade (FRAGATA e MARTINS, 2004; CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA
CENTRAL, 2009).

Foi este um dos meus intuitos com a realizacdo deste estagio, ainda que este se tenha
concretizado em contextos e realidades distintas.

Relativamente as condicionantes encontradas ao longo do percurso ndo poderia deixar de
fazer referéncia a dificuldade em gerir os varios papeis que assumi: o de aluna, de profissional
com varios anos de experiéncia e o de gestora de risco.

Se no servigo de Urgéncia era evidente e destabilizador para mim a desvalorizagao inicial da
minha bagagem de saber e experiéncia anterior, o espirito que encontrei na UCIP foi
totalmente antagonista.

Varios factores contribuiram para esta situacdo, nomeadamente o facto de este ser o hospital
onde iniciei e sempre exerci fungbes como enfermeira. Apesar de ndo ter um conhecimento
prévio diferenciado com nenhum enfermeiro desta equipa, 0 mesmo ndo se passava com
varios elementos da equipa médica. Ou seja, trabalhei varios anos com alguns médicos
seniores da equipa, tendo mesmo dado 0s primeiros passos nesta profissdo com 0os mesmos.
O reconhecimento de competéncias desenvolvidas ao longo de anos de exercicio profissional,
por parte destes mesmos profissionais, foi percepcionado pelos colegas, o que em muito tera
contribuido para néo sentir um fosso tdo evidente, numa fase inicial, como o sentido no anterior
contexto de estagio, onde tive que fazer todo um caminho de afirmagéo pessoal e profissional.
O facto de nesta unidade me reconhecerem como gestora do risco do hospital, levou a uma
maior preocupagao em evitar a confuséo de papéis a esse nivel. Aqui, tive maior dificuldade
em proceder a essa separagao, tendo feito com bastante regularidade o exercicio de me
questionar como iria abordar determinada situag@o na perspectiva de aluna da especialidade.
Naturalmente que o meu conhecimento nesta area era partilhado com os pares, mas a minha
maior dificuldade era distinguir o modo como iria tratar a situacao.

O sentido dado sobre o valor formativo deste percurso realizado nem sempre foi linear e isento
de obstaculos. Gerir objectivos definidos, tentando encontrar espagos e estratégias que
visassem a sua consecugdo, com factores temporais a pressionar, regular e condicionar, foi
desafiante. Nem sempre o processo de aprendizagem se faz num contexto isento de
contrariedades. Importa essencialmente, mesmo na adversidade, conseguirmos encontrar um
sentido para a experiéncia e aprendermos com ela.

Tenho nogédo de que ndo afectei todos os elementos das equipas, mas pelo menos alguns
espacos de reflexdo e questionamento foram criados e por alguns aproveitados,
nomeadamente por mim propria.

Considero que o desenvolvimento de estratégias integrativas, com valorizagdo e recurso aos
saberes de elementos das equipas teve um impacto positivo, com maior probabilidade da
I6gica de mudanca perdurar no tempo.

43



Também o facto das temédticas escolhidas para trabalhar com os enfermeiros, serem
identificadas e reconhecidas por si como aspectos a melhorar, é outro factor de inegéavel
importancia.

A continuidade de trabalhos iniciados por outros alunos parece-me ser outra estratégia

produtiva e a manter em situa¢des formativas futuras.
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ANEXO | — Instrucao de trabalho: “Prevencao e tratamento

de Ulceras por pressao na Urgéncia Geral”
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CENTRO ~ .
HOSPITALAR Prevencéo e tratamento de ulceras SERV.

DE LISBOA 5 ANci
B por pressao na Urgéncia Geral coD.00o

1-0OBJECTIVO

- Descrever préaticas de prevencdo e tratamento de Ulceras por pressdo na Urgéncia
Geral do CHLC.

- Uniformizar modo de actuacao para a prevencdo e tratamento de uUlceras por pressao
na Urgéncia Geral do CHLC.

2 - AMBITO DE APLICAGCAO

Unidades de Observac&o da Urgéncia Geral do CHLC

3 - SIGLAS, ABREVIATURAS

CHLC - Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE
UO- Unidade de observacgéo
UPP- Ulceras por presséo

4 - INSTRUGAO DE TRABALHO
Avaliagao do risco de desenvolvimento de UPP

- A avaliacao inicial do risco de desenvolvimento de UPP devera ser feita pelo
enfermeiro no momento de entrada do utente no SO.

- A avaliacdo deve ser concretizada pelo preenchimento da escala de Braden e
pelo questionario relativo a condicdo da pele.

- Deve proceder-se a reavaliagdes sempre que se identifiquem alteracdes que
o justifiquem.

- A informacédo descrita nos instrumentos deve acompanhar o doente no
momento de transferéncia para outra unidade funcional ou no caso de alta se o doente
tiver apoio de Enfermagem.

- Independentemente do grau de risco identificado, deverao ser implementadas
e registadas medidas preventivas de UPP, a todos os doentes, nomeadamente:

- Reavaliar condic@o da pele, de acordo com a necessidade do doente,
nomeadamente em doentes com elevado grau de dependéncia (prévio ou
actual)

- Vigiar a pele quanto a danos causados por pressdo devido a
dispositivos médicos, nomeadamente de imobilizagdo ou fixacdo (ex: colares
cervicais, traccdes cutdneas e esqueléticas, imobilizadores de punho, fixacéo
de tubo endotraqueal, bracadeira de pressao arterial, etc.);

PROXIMA

cpicAo | NUPAGS

APROVACAO ELABORACAO

Enf. Silvia Braganca; Enf. Carla
Pinto; Enf. Paula Marreiros, Enf. Ana
Enf. Chefe Rosano Athaide o Marinho Diniz (aluna do Curso de 2013 3
—— Mestrado em Enfermagem Medico-
cirurgica da Universidade Catalica

Portuguesa)

Instrugao de Trabalho
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CENTRO - .
HOSPITALAR Prevencao e tratamento de ulceras SERV.

DE LISBOA 3 Anci
i por pressao na Urgéncia Geral COD.000

- Verificar zonas de pressao de modo sistematico;

- Pedir a colaboracfo do doente na identificacdo de eventuais areas de
desconforto ou dor que possam ser causados por pressao;

- Estabelecer esquema individualizado de alternancia de decubitos
(descrever n° de vezes, decubito, colaborac&o do doente);

- Evitar friccdo e movimentos de deslizamento durante os
posicionamentos ou transferéncia, recorrendo a dispositivos complementares
(ex: easy-slides);

- Utilizacdo de dispositivo de alivio de pressédo se existir (ex: colchdo
anti-escara, almofadas, calcanheiras);

- Aplicacdo de pensos de prevencdo em locais com eritema néo
branqueavel em pele intacta e evitar o posicionamento sobre esta zona;

- Manter pele limpa, evitando exposicdo a humidade excessiva
(substituicdo de roupa, cuidados de higiene parciais/totais);

- Manter a roupa do doente e da cama bem esticada;

- Substituicdo de fralda ou utilizacdo de sanitario, urinol, arrastadeira,
dispositivo urinario;

- Aplicar emoliente para hidratar a pele e proceder a massagem de
conforto;

- Né&o utilizar a massagem como estratégia de prevencédo de UPP. A
massagem esta contra-indicada na pele que se encontre em risco de
desenvolver UPP (pode causar destruicdo tecidular leve e provocar reaccao
inflamatoéria);

- Alimentar o doente e assegurar ingestdo hidrica se n&o existir
necessidade deste permanecer em jejum.

- O registo deve evidenciar a avaliacdo, diagnostico, intervencéo e resultado.

Avaliacao de Ulceras por pressao

- A avaliacédo de UPP deve ser feita sempre que se identifique a sua presenca,

nomeadamente quando se proceda a substituicdo de penso, devendo ser preenchido
o instrumento de registo de UPP, registando:

- Localizac&o

- Grau

- Dimenséao

- Caracteristicas do tecido, cor e tipo

- Penso utilizado e data de substituicéo

- Deve ser sempre registado na avaliacdo inicial o nimero e grau das UPP, que

0 doente tinha ho momento da admissao na instituicéo.

PROXIMA

APROVACAD ELABORACAO EDICAO

N° PAGS.

Enf. Chefe Rosario Athaide o Marinho Diniz (aluna do Curso de

Enf. Silvia Braganca; Enf. Carla
Pinto; Enf. Paula Marreiros, Enf. Ana
—_ Mestrado em Enfermagem Medico- 2013 3
cirurgica da Universidade Catolica

Portuguesa)

52



CENTRO - .
HOSPITALAR Prevengao e tratamento de ulceras SERV.

DE LISBOA 5 ANCI
Bl por press&do na Urgéncia Geral COD.000

- Deve ser sempre registado na avaliacdo inicial a proveniéncia do doente
(domicilio, outro hospital, lar ou outro local).
- Se néo for possivel refazer o penso, registar a sua existéncia e localizacdo.

Tratamento de Ulceras por pressao

- A deciséo sobre o tipo penso a utilizar devera ser feito com base na avaliacdo
da UPP e de acordo com o algoritmo de tratamento das UPP apresentado pela aluna
do 2° curso de especializacdo em Enfermagem médico-cirurgica da Universidade
Catolica Portuguesa, Enf® Paula Duarte, excepto na presenca de prescricdo médica
individualizada (ver anexo).

5 . REFERENCIAS

- CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA, Zona Central. Procedimento multissectorial-
Prevengdo e tratamento das tlceras de pressdo- TRC 110. Circular informativa. N°
720. (9 de Dezembro, 2009).

- Direccdo Geral de Satde. Avaliacdio do risco para a tilcera de pressio- Escala de
risco de Braden. Circular informativa n° 35/DSQC/DSC de 12/12/2008. [em linha].
[consult. 2010-05-20]. Disponivel em: www.dgs.pt

- EPUAP- NPUAP. Guidelines internacionais de prevencio e tratamento de ulceras
de pressio. 2009 [em linha]. [consult. 2010-05-20]. Disponivel em:
www.aptferidas.com

- FERREIRA, Pedro. Risco de desenvolvimento de tlceras de pressdo. Implementacio
nacional da escla de Braden. Loures: Lusociéncia. Edi¢cdes técnicas e cientificas, Lda.
2004. ISBN 978-972-8930-37-0

6 - ANEXOS

Anexo 1- Algoritmo de tratamento das UPP

PROXIMA

APROVACAO ELABORACAO EDICAO

N® PAGS.

Enf. Silvia Braganca; Enf. Carla
Pinto; Enf. Paula Marreiros, Enf. Ana
Enf. Chefe Rosario Athaide o Marinho Diniz (aluna do Curso de
—_ Mestrado em Enfermagem Médico-
cirdrgica da Universidade Catolica

Portuguesa)

2013 3
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EPITELIZANTES
Varihesive fino®
Gaze Gorda®
Op-site®
Telfa®

®

RECOMENDACOES GERAIS PARA O TRATAMENTO DAS UPP NO SUG CHLC EPE

Prata
Actisorb
plus®
Aguacell

Ag®

¥ O aspecto mais Importante no tratamento das UPP € a avaliaciio global do doente, a

correccdo de factores de misco e patelogias coexistentes, bem como a avaliago do risco

Bactericidas

Iodo
Inadine®

atraves da Escala de Braden.
v E igualmente importante o confrolo da Dor. do exsudado e do odor, de modo a

Adsorventes
Carvie®

privilegiar o conforto do doente
¥ Antes da realizacdo do penso proceder a medidas de controlo da Dor.
¥ Awvaliar os tecidos presentes, localizacdo e profindidade.

Hidrefibras
Aquacell®

GRANULANTES

¥ Lavar a ulcera e a pele circundante com Soro Fisiologico ou agua comente, aquecidos a

temperatura corporal.
v Lavar significa irmgar, com ¢ soluto escolhido, com alguma pressio de modo a limpar a

TIPO DE PENSO

Askina®

Hidrocoloide
Varihesive®

2

§ g - g ferida sem danificar os tecidos e retirando as bactéras do leito da mesma.

§ % g vg v Escolher o aposito com base no tecido existente no fundo da ilecera. na condigdo da
E =

Granulantes Absorventes

Algisite®

Alginatos

pele circundante e na adesdo do doente ao fratamento.
v Escolher um apdsite que privilegie a cicatrizagio em meio himido e permita que a pele

circundante se mantenha seca, prevenndo a maceracio.

Espumas
Allevyn®

¥ Protecgdo da pele circundante com creme barreira (Olidermile) ou copolimere acrilico
(Cavilon®).

ALGORITMO DE TRATAMENTO DAS UPP

Autolitico
Tecido
necrotico
SECo ou
pouco
exsudativo

v Na presenca de tecide desvitalizado realizar desbridamento, escolhendo o método mais
adequado em relagdo as condigdes do doente, ipo de flcera, quantidade e localizacBo
do tecido necrotico, bem como experiéncia dos profissionais.

DESBRIDANTES
Ulcerase® | Askina gel®

Tecido
necrotico
exsudativo
ou hiamido

Enzimitico

v Utilizar hidrocoloide fino (Vanhesiveg) ou penso adesivo (Op-Site®) para proteger

zonas em risco de desenvolvimento de UPP.

TIPO DE FERIDA

v Mo esguecer que a medida mais eficaz no fratamento das UPP, bem como na sua

prevencdo, € o alivio da pressdo recomendo a um plane de posicionamentos

persenalizado.

- Penso primirio
I:I Penso secundario

GRANULADA
AEPITELIZAR
ODOR

=l

NECROTICA

Legenda: A vermelho aparecem alguns nomes comerciais dos apositos em questio

Paula Duarte, aluna do 2° Curso de Especializagdo em Enfermagem Meédico-Cinirgica em 2009, baseado Pressure Ulcer Treatment — Quick Reference Guide. EPUAP and NPUAP, 2009

Paula Duarte, aluna do 2* Curso de Especializacio em Enfermagem Meédico-Cinirgica em
2009, bazeado Pressure Ulcer Treatment — Quick Feference Guide, EFTAP and WPTUTAF, 2009



ANEXO Il — Plano de sessdo, Sumario e presencas na

formacao em servico: “Prevencao e tratamento de ulceras

por pressao na Urgéncia Geral - Instrucao de trabalho”
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CENTRO
HOSPITALAR.
DE LIS8OA

Area de Gest3o da Formacao

FORMACAO EM SERVICO - PLANO DE SESSAO

Tema: “"Prevencao e tratamento de Ulceras por Pressdo na Urgéncia Geral -

Instrucao de trabalho”

Local: Urgéncia Geral

Datas: 11, 13, 14, 17, 25 de Junho de 2010

Horas: 10 he 11h

Tempo de duragao da sessdo: 1h

Objectivo geral: Apresentar a Instrugao de trabalho na actual cultura organizacional
do Centro Hospitalar de Lisboa Central

Objectivos especificos:

- Enquadrar a instrugao de trabalho na actual cultura organizacional do CHLC;

- Discutir a operacionalizacdo do procedimento no contexto da Urgéncia Geral;

- Sensibilizar para a necessidade de uniformizagao da actuacao para a qualidade e

seguranca dos cuidados.

. A METODOS E RECURSOS
CONTEUDOS PROGRAMATICOS TR AT TEMPO | FORMADOR(ES)
Introdugdo Ana Marinho
Expositiva; Diapositivos 10 min. | falunado Curso de
. . . . Mestrado em
- Enquadramento institucional Interactiva e £
nfermagem,
- Objectivos partilha de Especialidade
experiéncias Médico - Cirdrgica da
Universidade
. ) Catdlica Portuguesa)
Avaliacao de risco de Ulceras por 10 min.
Pressdo E
10 min. | sjlvia Braganca
Medidas preventivas de UPP-
implementac3o e registos Ou
Claudia Sousa
Avalia¢do de UPP 10 min.
Ou
Tratamento de UPP 10 min. | payla Marreiros
Ou
Consideragoes finais 10 min.
Carla Pinto
Ou
Ana Tomaz

C.H.L.C. Mod. 0003
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Area de Gestfo da Formacio

FORMACAO EM SERVICO - SUMARTO E PRESENCAS

] Area/Unidade/Especialidade:

Ui o GhoX .

Local:

Tema: ‘Preded ;l-?u S 7T
el - 1S TR e
Data A /06/2 (o et . Hora:” Ao hls

ne Jn v

Duracdo:

Vagbncio. Ul

SUMARIO: Amoqu?ﬁw &2

Yo U dakallco

¥ 8 T
(JV[W"?‘“—Q(D\J a,g) (éwfgqﬁéo&

o Cinde R

é& dw/é\ﬂua Q&G/Q

Formador(es): % (J# BnoQottta (1412%) -

tlowdre Snso

(1ss2Q M/n} Lo yeaie (25443)

(nome/n.°e mecanografico)

PRESENCAS

Cogiviey  Goctiulio Pires

2J0%a ko a6 sPace ¢
14361 M Alevandia Antie Bardsio ("_ﬂ—\r»lle De TV
Bi58  [ees wiie Soa Soow ?C;n(e; @ - U{?%Z’:\GQ ~
Wids | Wneaamd “Toie end - L efirg =
[See%) Celics™ ’le\ 40 '\Q,@uﬁ qitrrﬁ 1?9 2 L&*cifﬂ o)
H ot p6s “/U fh,sﬂ 1ds ‘//fdi//j L/}li -!\"//‘(’/1
W80 é@r\i&xu 340 Q?’hm\ﬁ\ (Reved 8 OA&UJ\‘ULQ
13296 | bl (fpd‘,“ UsQant 4’y
13sa | QL — ok | owina
S | ebloe %ﬂ&%&) tfr Utgeant
/}((30(’\ CR: SN WA :u\ﬁael, s o Sour Lol 6»L~L Ueednn A
TSX%C ?Uf NAMSE Umvb Amukm Formaics Dh‘ UL‘QQ'Y\Q-" &
o682 [l/is )70/*—‘/5/ W& f,wq,,;a,d({,, ﬁ§¢44¢ C-g’j,v/“ /‘J{‘?’Aczc

Responsavel

C.H.L.C. Mod. 0001
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ANEXO Il — Diapositivos utilizados na formacdo em

servico: “Prevencao e tratamento de ulceras por pressao na

Urgéncia Geral - Instrucao de trabalho”
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Prevencdo e tratamento
de ulceras por press@o nc
Urgéncia Geral

- Instrugéo de trabalho

Silvia Braganca
Carla Pinto
Paula Marreiros
Claudia Sousa
Ana Tomaz
Ana Marinho Diniz
Junho de 2010

OBJECTIVOS DA SESSAO

-Apresentar a instru¢ao de trabalho referente a "Prevengao e tratamento
de dlceras por pressao na urgéncia geral”

-Enquadrar a instrugao de trabalho na actual cultura organizacional do
CHLC

-Discutir a operacionalizagao do procedimento no contexto da urgéncia
geral

-Sensibilizar para a necessidade de uma uniformizag¢ao de actua¢do para
a qualidade e seguranca dos cuidados.

JECTIVOS DA INSTRUCA
TRABALHO

- Descrever praticas de prevengdo e tratamento de tlceras
por pressao na Urgéncia Geral do CHI.C.

- Uniformizar modo de actuagdo para a prevengao e
tratamento de ulceras por pressdo na Urgéncia Geral do
CHILC.




AMBITO DE APLICACAO

Unidades de Observacdo da Urgéncia Geral do CHLC

- A avalia¢do inicial do risco de desenvolvimento de
UPP no momento de entrada do utente na UO.

- Preenchimento da escala de Braden e pelo
questionadrio relativo a condic¢do da pele.

- ReavaliacGes sempre que se identifiquem altera¢oes
que o justifiquem.

- A informacdo deve acompanhar o doente na
transferéncia para outra unidade funcional ou no caso
de alta se o doente tiver apoio de Enfermagem.

idas preventivas ge PP~
-implementacao e registo

Reavaliar condigdo da pele, de acordo com a necessidade
do doente, nomeadamente em doentes com elevado grau
de dependéncia (prévio ou actual)

Vigiar a pele quanto a danos causados por pressio devido
a dispositivos médicos, nomeadamente de imobilizagdo ou
fixacdo (ex: colares cervicais, tracgdes cutineas e
esqueléticas, imobilizadores de punho, fixa¢io de tubo
endotraqueal, bragadeira de pressao arterial, etc.); D

- Verificar zonas de pressdo de modo sistemadtico; s
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Medidas preventivas de UPP
- implementacao e registo

Pedir a colabora¢io do doente na identifica¢io de eventuais dreas de
desconforto ou dor que possam ser causados por pressdo;

Estabelecer esquema individualizado de alterndncia de decibitos (descrever
ne de vezes, dectbito, colaboracdo do doente); By 4

Evitar fricgdo e movimentos de deslizamento durante os posicionamentos ou
transferéncia, recorrendo a dispositivos complementares (ex: easy-slides);

Utilizacdo de dispositivo de alivio de pressdo se existir (ex: colchdo anti-
escara, almofadas, calcanheiras);

- Aplicagdo de pensos de prevengdo em locais com eritema ndo branquedvel
em pele intacta e evitar o posicionamento sobre esta zona;

edidas preventivas de UPP_
-implementacao e registo

Manter pele limpa, evitando exposi¢dio a humidade excessiva (substitui¢do de
roupa, cuidados de higiene parciais/totais);

Manter a roupa do doente e da cama bem esticada;

Substituigdo de fralda ou utilizacdo de sanitdrio, urinol, arrastadeira, dispositivo
urindrio;

Aplicar emoliente para hidratar a pele
e proceder a massagem de conforto;

— I -
Ndo utilizar a massagem como estratégia de prevencdo de UPP. A massagem estd
contra-indicada na pe‘ie que se encontre em risco de desenvolver UPP (pode causar
destruicdo tecidular leve e provocar reac¢ao inflamatéria);

- Alimentar o doente e assegurar ingestdo hidrica se ndo existir necessidade deste
permanecer em jejum.

Avaliacao de ulceras por pressao

- A avaliagdo de UPP deve ser feita sempre que se identifique a sua
presenca, nomeadamente quando se proceda a substituicdo de penso, devendo
ser preenchido o instrumento de registo de UPP, registando:

- Localizagao "
- Grau - m

- Dimensao
- Caracteristicas do tecido, cor e tipo
- Penso utilizado e data prevista de substituigio

Deve ser sempre registado no momento da avaliagdo inicial o niimero e grau
das UPP, que o doente tinha no momento da admissdo na instituigdo.

Deve ser sempre registado no momento da avaliacdo inicial a proveniéncia do
doente (domicilio, outro hospital, lar ou outro local).

- Se ndo for possivel refazer o penso, registar a sua existéncia e localiza¢do.
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Tratamento de ulceras por pressao

- A decisdo sobre o tipo penso a utilizar devera ser feito
com base na:

- avaliacao da UPP

- de acordo com o algoritmo de tratamento das UPP
apresentado pela aluna do 22 curso de especializagdo em
Enfermagem médico-cirurgica da Universidade Catolica
Portuguesa, Enf? Paula Duarte

- Excepto na presen¢a de prescricio médica
individualizada .

REFERENCIAS BIBLHOGRAFICA

- CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA, Zona Central. Procedimento
multissectorial- Prevencdo e tratamento das tilceras de pressio- TRC 110.
Circular informativa. N° 720. (9 de Dezembro, 2009).

- Direc¢do Geral de Satde. Avaliagdo do risco para a tlcera de pressio-
Escala de risco de Braden. Circular informativa n° 35/DSQC/DSC de
12/12/2008. [em linha]. [consult. 2010-05-20]. Disponivel em: www.dgs.pt

- EPUAP- NPUAP. Guidelines internacionais de prevengdo e tratamento
de tlceras d essdo. 2009 [em linha]. [consult. 2010-05-20]. Disponivel em:

www.aptferidas.com

- FERREIRA, Pedro. Risco de desenvolvimento de tlceras de pressao.
Implementa¢ao nacional da escala de Braden. Loures: Lusociéncia. Edigaes
técnicas e cientificas, Lda. 2004. ISBN 978-972-8930-37-0

QUESTOES
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ANEXO IV — “Recomendacoes gerais para manutenciao de

dispositivos vasculares- Urgéncia Geral”
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Dispositivos Intravasculares — Recomendacdes Gerais de Manutencio

- Envolver o doente no processo
- Higiene das maos antes e apos o procedimento ou contacto com o dispositivo {lavagem ou solugdo alcodlica)
- Limpar a pele e aplicar antisséptico apropriado. Deixar secar ao ar antes da insergdo do cateter ou mudanca de penso

e Verificar pe_rmeabilidade,ar correcta iot_:alizagﬁo;’ uigiar sinais de infec¢do locais N . ) N

e - Descontaminar porta de entrada ao sistema com alcool a 702 antes de aceder ao mesmo, utilizando exclusivamente material esterilizado
- Manter as tampas das torneiras de trés vias quando este acesso ndo estiver a ser utilizado
- Apos administracdo de cada farmaco proceder a lavagem com SF
- Reduzir a manipulag3o para a minima necessaria
- Substituir o cateter inserido em situagdo de emergéncia, logo que possivel
Tipo Cateter periférico Cateter central
- Pode utilizar-se luvas limpas, mas garantindo a - Técnica asséptica
assepsia associando a técnica “no touch”, - Preferencialmente clorohexidina a 2%
riishde - Antissépsia da pele com solugdo alcodlica em 70% de filcuol;‘isopmpilim

b Pr_eferir calibres = 20G . - Pensu_ E?ten'l -
- Dispor de contentor corto-perfurante: acessivel, - Substituir se descolado, himido ou
seguro e funcional repassado pelo menos 1xsemana
- Penso estéril
- Substituir se descolado, hiimido ou repassado
- Flebite/ serama/ sinais inflamatdrios - Sinais inflamatdrios locais;

e - N3o permeabilidade - Febre
S‘;:’;‘ﬂ':;?;o -Se desnecessario ' _ - Ndo penﬂeal:-lil_idade
-96-96h, mas pode ser por periodos mais prolongados -Se desnecessario
(critério médico)
- 96-96h ou sempre que se coloca novo cateter - Idem
e (sistema, torneira, prolongamento e valvula anti-
Mﬁﬁxﬁxe refluxo) - Se alimentacgdo parentérica com lipidos —
L —Comp_let_ar as infusdes de sangue e deri\rad-:]s_e_m 4h.. 24h

- Substituir prolongamentos utilizados na administragdo
de Propofol em cada 6-12h
- Evitar interromper o sistema de infusdo - N3o interromper o sistema de infusdo.

At - 5e necessario interromper utilizar preferencialmente - Se necessario utilizar preferencialmente

permeabilidade vélvula anti-refluxo vélvula anti-refluxo (substituic3o de 96-

36h)
-Identificagdo do tipo e calibre do cateter, local, motivo de utilizagdo e data de colocagdo
- Existéncia e descrigdo de alteragdes locais, intervengfes efectuadas
Registos - Substituicdo do penso, alteragdo do local 2 intervencdes realizadas

- Heparinizagdo {agente fibrinolitico utilizado, quantidade e data)
- Ensino realizado ao utente e cuidador informal
- No caso de transferéncia, informar a necessidade de remover/substituir o cateter colocado em situagdo de emergéncia se ndo for possivel proceder & sua substituigdo

* Dosagem utilizada no Hospital de Dia de Oncologia do Centro Hospitalar de Lishoa — Zona Central Eﬁ

Ana Marinho Diniz, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de especializagio em Enfermagem Médico- cirlirgica {2010)

Baseado no Manual de Praticas de Prevengdo e Controlo de Infecgdo da Comissao de Controlo da Infecgdo Hospitalar do Centro Hospitalar de Lisboa- Zona Central (2010) CATOLICANSTITUTO DE
rokrucuisalCIENCIAS DA SAUDE




ANEXO V - Proposta de indicadores para o projecto

institucional referente as Ulceras por pressdo para a

Urgéncia Geral




INDICADORES DE ULCERAS POR PRESSAO NO SERVICO DE URGENCIA DO HOSPITAL DE SAQ
JOSE

ESTRUTURA

- EXISTENCIA DE AJUDAS TECNICAS E EQUIPAMENTO/MATERIAL DE PREVENGAO
- EXISTENCIA DE PROCEDIMENTO PARA PREVENCAO E TRATAMENTO DE UPP NO SU
- EXISTENCIA DE INFORMAGAO RELATIVA A TRATAMENTO DE UPP

- EXISTENCIA DE INSTRUMENTOS DE AVALIACAO (RISCO E OCORRENCIA)

PROCESSO

- TAXA DE AVALIACAO DE RISCO -MENSAL

(N2 DE UTENTES COM AVALIAGAO DE RISCO DE UPP/N2TOTAL DE DOENTES INTERNADOS EM
SO OU COM PERMANENCIA NO SU > 12H)

- TAXA DE UTILIZACAO DE AJUDAS TECNICAS

(N2 DE UTENTES COM UTILIZAGAO DE AJUDAS TECNICAS/ N2 TOTAL DE DOENTES COM RISCO
AVALIADO)

RESULTADO

EPIDEMIOLOGICOS

- PREVALENCIA DE UPP- MENSAL

Ana Marinho Diniz, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de especializacio em

Enfermagem Médico- cirtrgica
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ANEXO VI — Instrumento de registo de administracido de

terapéutica para alunos de enfermagem
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CENTRO . .
HOSPITALAR HOSPITAL SAO JOSE

EEM%}PA URGENCIA GERAL

FOLHA DE REGISTO DE ADMINISTRAGCAO DE TERAPEUTICA DE ESTUDANTES DE

ENFERMAGEM
Data: / /__ Local
IDENTIFICAGAO MEDICAMENTO | DOSE | via | HORARIO HORA DE NOME DO ENFERMEIRO
DO DOENTE ADMINISTRAGAO | ESTAGIARIO E ORIENTADOR
(Nome e n2 de ESCOLA
processo)

Elaberado por: Ana Marinho Diniz, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de especializagio em Enfermagem Médico- cirtirgica
(2010)

3 ’il\)T\TTTO DE
cuialCIENCIAS DA SAL
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ANEXO VII — Instrumentos de identificacdo e avaliacdo de

risco na Urgéncia Geral
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IDENTIFICAGAOQ E AVALIAGAO DO RISCO

[oata: 10 de Maio de 2010 Local:Unidades de observacao wvaliado poir: EnT= Ana Marinho - aluna o Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
da Urgéncia Geral ializacdo em Enfermagem Medico- cirurgica (2010)
i . Consequénci; Probabilidade Ri
N2 Lo Factor de Risco Riscos Pessoas Expostas| e ! :cn
— ABCDEFGM&ABCDEFGM& Navel
Pl:ahc:as de; ptE\fen.ga.o e tratamento de dlceras de| F)ecaa.nvnhll!'nentomde Doentes 3 3 4 4 12 [
pressdo ndo uniformizadas lilceras por pressdo
fPlano de Accio
— — — —
Medidas de Melhoria (preventivas /correctivas) ﬁespunsavels Prazo ﬂomfonzagao
Elaboracdo de instrucdo de trabalho referents a Prevencio e Tratamento de Ulceras por pressio na Elementos Ate Enfermeira-chefe Rosario Athaide
Urgéncia Geral dinamizadores do primeira
projecto das UPP na [semana
Urgéncia Geral e de

aluna do 3° Cusoda |Junho
especialidade em
Enfermagem médico-

cirurgica da UCP a

realizar estanio
Divulgacio da instrucio de trabalho e discuss3o com a equipa sobre a sua aplicabilidade no contexto da |Elementos Més de |Enfermeira-chefe Rosario Athaide
Urgéncia Geral, através de actividade formativa a desenvolver em cada uma das dinco equipas dinamizadores do Junho

projecto das UPF na
Urgéncia Geral e
aluna do 3° Cuso da
especialidade em
Enfermagem médico-

cirurgica da UCP a
realizar estagio
Nimplementacio da instrucio de trabalho Equipa de Apds  |Enfermeira-chefe Rosario Athaide e Elementos
Enfermagem da pariicip |dinamizadores do projecto das UPP na Urgéncia
Urgéncia Geral acdo na |Geral
activida
de
formativ
3
Evidéncias (f fias, p i e outros doct ) LEGENDA
» Procedimento multissectorial "Prevencdo e tratamento de Ulceras por
pressdo TRC 110" » Instrucdo : : -
de trabalho "Prevencio e tratamento de ulceras por pressdo na Urgéncia CONSEQUENCIA PROBABILIDADE Nivel de Risco
Geral” = diapositivos utilizados na
actividade formativa 1 [Insignificante 1 Muito Raro 133 |Risco Baixo
2 |Ligeira 2 Raro 4a6 |Risco Moderado
3 |Moderada 3 Pouco Provavel 8312 |Risco Elevado
Severa S Provavel Risco Muito Elevado

4
- Catastrofica - Muito Provavel

Assinatura do Responsavel:

Pagina 1 de 3




=~ CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

IDENTIFICAGAOQ E AVALIAGAO DO RISCO

Data: 9 de Junho de 2010

Local:Urgéncia Geral

Avaliado por: Enfa Ana Marinho - aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
especializacdo em Enfermagem Médico- cirdrgica (2010)

Plano de Accdo

e N . Factor_d_e R|9|-:)0 Riscos D Eaary Consequéncia Probabilidade Risco
Actividade/AreafMateriais/ Equipamentos/ Dutros - - -
AIBJCIDJE)F]G| Média JA|B|C|D|E|F|G| Media Nivel
Administracao de terapéutica por alunos de JRepeticao de administracagfDoentes cuja
enfermagem a realizar estagio na Urgéncia Geral |por ndo registo informaticofterapéutica
prescrita foi 3 3 4 4 12 Elevado
adminsitrada por
estagiarios de
Jenfermagem
Auséncia de registo de
administracdo de 0
Itera% utica =

Medidas de Melhoria (preventivas/ correctivas)

—
Responsaveis [Prazo

Monitorizagido

» Elaboracao de folha para registo de administracao de terapéutica por estagiarios de Enfermagem

especialidade em
Enfermagem médico-|
cirurgica da UCP a
realizar estagio

aluna do 3° Cuso da |até final |[Enf Ch
de Maio

efe Rosario Athaide

- Catastrofica

Evidéncias (fotografias, procedimentos e outros documentos) LEGENDA
» Auséncia de forma de registo de terapéutica por parte dos alunos de CONSEQUENCIA PROBABILIDADE Nivel de Risco
1 |Insignificante 1 Muito Raro 1a3 |Risco Baixo
2 |Ligeira 2 Raro 4 a6 |Risco Moderado
3 |Moderada 3 Pouco Provavel 8a 12 |Risco Elevado
4 |Severa 4 |Provavel Risco Muito Elevado

-Muito Provave

Assinatura do Responsavel:

Pagina 2 de 3
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@ E??szfﬂofk IDENTIFICACAO E AVALIAGAO DO RISCO

Data: 9 de Junho de 2010 Local:Urgéncia Geral Avaliado por: Enf2 Ana Marinho - aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
especializagdo em Enfermagem Médico- cirirgica (2010)
= ; Factor de Risco Riscos e Erraed Consequéncia Probabilidade Risco
Actividade/Area/ iais/ i s/ Dutros
AJEJCIDJERF]G| Média JA|B|C|D|E|F |G| Madia Nivel
IManutencao de dispositivos intravasculares Infecgdo Doentes 3 3 4 4 12 Elevado
0
0
0
0
0
0
0
Plano de Accdo
Medidas de Melhoria (preventivas/ correctivas) Responsaveis [Prazo Monitorizagdo
Elaboragao de instrumento de divulgacde de recomendactes gerais actualizadas sobre manutencdo de  |Aluna do 3° Cuso da |Até final|[Enf® chefe Rosario Athaide
dispositivos intravasculares adequadas ao contexto da Urgéncia Geral especialidade em de Maio
Enfermagem médico
cirurgica da UCP a
realizar estagio

Evidéncias (fotografias, procedimentos e outros documentos) LEGENDA

» Manual Qe praticas de prE\l'fll;éD-E conEroIo de.infetgéo CONSEQUENCIA PROBABILIDADE Nivel de Risco
(recomendagdes para a prevencdo de infeccdo relacionada com

dispositivos intravasculares) elaborado e divulgado pela CCIH

1 |Insignificante 1 Muito Raro 1a3 |Risco Baixo

2 |Ligeira 2 Raro 4a6 |Risco Moderado

3 |Moderada 3 Pouco Provavel 8al2 |Risco Elevado

4 |Severa 4 Provavel Risco Muito Elevado
Muito Provave

Assinatura do Responsavel:
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ANEXO VIl — Pedido de autorizacido para analise de

processos clinicos de utentes com incidentes de extubacao

endotragueal nao planeada no periodo compreendido entre

Janeiro e Agosto de 2010 dirigido ao Conselho de
Administracdo do CHLC




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

ENTRAL EPE

oAru'te -pe

Sofrthc ol Ruuseac 0 $hse

Corun  ak Al ecvdda Goe,

Ao m,zf‘écw

Tel. 213594133

" COMISSAO de ETICA PARA A SAUDE

e LA Fi%
a Soares

Centro Hospitalar de Lishoa Central, E.P.E. Eujermeire Director®

Rua José Anténio Serranc 1150-199 Lisboa

Fax: 21- 3531983

PARECER
Reunida, no dia 02/12/2010, a Comissio de Etica do CHLC, pronunciou-se sobre:
| Tema do Estudo/Projecto | Extubacoes endotraqueais nao planeadas. J
; Enf.* Ana Cristina de Almeida Conrgenador/ ”
Investigador(s) Dini Promotor/ Nao refere
— Orientador
l Instituicdo T HSAC ‘ Area | Risco l
Mestrado em Enfermagem —
< : Ambito Especializacdo em Enfermagem Médico
et Do | Observacional Académico Cirargica da Universidade Cat6lica
: Portuguesa
Servico(s) a UCIP 2 AuMﬂﬁgio do(s) | Sim, do Responsavel da Unidade e da
realizar - Director{es) Enfermeira Chefe
e Identificar factores contributivos para as extubacdes endotraqueais nao planeadas;
Objectivos: e . N e o i
Identificar mecanismos de seguranca para a prevencio de incidentes deste tipo.
: Utentes internados na UCIP2 entre Janeiro e
Instrumentos Questiondrio Amostra Agosto de 2010, nos quais ocorreu o
incidente - 15 doentes
Procedimentos 2 ;
de Colheita Consulta do processo clinico Lonseatipnsis Dispensavel
; ; Informado
Dados =
Apsiciicin O instrumento de colheita de dados nao prevé a identificacdo do doente, pelo que se dispensa a
P obtencao de Consentimento Informado
Do O estudo nao levanta qualquer obstdculo do ponto de vista ético, pelo que somos de parecer
i que 0 mesmo pode ser autorizado.
- Recottienda-se que apos o estudo, este seja também divulgado também na UCIP e seja ponderada a sua
Recomendacdes: ; - . :
divulgacio na Area de Cuidados Intensivos.

Relatora: Enf.® Chefe Armandina Antunes

Pregidente: Dr. Anténio Santos Castro - Chefe de Servico de Medicina Interna

E &

Vice-presidente: Dr. José Daniel Aratijo - Chefe de Servico de Cirurgia
Vogais: Dr. Goncalo Cordeiro Ferreira - Chefe de Servico de Pediatria Médica
Enf? Armandina Carmo Antunes - Enf.? Chefe Area de Medicina

|

Dr. Joao Luis Paiva Alves - Assistente Principal Satide - Ramo Farmadcia

[ |

Monsenhor Victor Feytor Pinto - Teélogo

Dr. Pedro Madeira de Brito - Jurista
Lisboa, 02 de Dezembro de 2010

=]

O Presidente da Comissdo
(A0 Santos Castra DFr)

.c.J2) POSPITALAR DE LISBOA
\ 7ONA CENTRAL

Comissao de Efics pars s Salde
Clirieas: scamacho@hsmarta mingsauds o

Safda.S
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‘ » 0
do CHLE pate Ldiues
2000 /1125
¢S
Ao Conselho de Administracdo do Cenﬂ%@i%&&isboa Central:
™ )i

g“\g! m&‘“

Ana Cristina de Almeida Marinho Diniz, enfermeira graduada a exercer fungdes, n ‘ID._
Gabinete de Gestdo de Risco - polo Hospital Santo Antonio dos Capuchos e %J_@iz@bé}d o
estdgio na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes 2 no dmbito do Curso e
Mestrado em Enfermagem, especializagio em Enfermagem Médico Cirtrgica da
Universidade Catdlica Portuguesa, vem por este meio solicitar autorizagdo para
consultar os processos clinicos dos utentes internados na referida Unidade funcional, no
periodo compreendido entre Janeiro e Agosto de 2010, e que tiveram episddios de
extubagdes orotraqueais ndo planeadas.

Pretende-se proceder a uma recolha de dados, para andlise retrospectiva, no sentido de
identificar factores contributivos e colaborar com a equipa na definicdo de mecanismos

de seguranca para a prevengfo de incidentes deste tipo. De salientar que este ¢ um
indicador ja utilizado pela unidade e que podera ser integrado nos projectos de melhoria,
nomeadamente os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e gestdo de
indicadores de seguran¢a do doente.

A referida andlise tem o intuito de posteriormente ser divulgada academicamente e/ou

em publicacdes cientificas.

Assim sendo, solicita-se 0 acesso a0s processos com 0s NUMeros:

i

-20100067; e Yodo o ¥R | o,

- 20100072; :

- 20100076 Vivhude de e Qido Ly
-20100078; O\O‘aaqriuca A FoWdocte pyavica
-20100087; - A i
- 20100135, Laeade acordads | (s vy
-20100172; A Q0 i A s e\

-20100178; & . ‘e Sas pralicen
-20100209; eseadons v eoid@iocice, « LRl
-20100212; -1 T —— b B, o
- 20100230 ) M()LC# Luso, CQN&A:QJ\DCAC\QJ@()Q@
-20100233; T G, PaRo o Gge, clg
ggiggéig Vo oo ¢ LuhMaRe yodiedse
-20100262. Ao uelidade dos Gus dodos

Peredos Ly .

Em anexo, junta-se a folha de colheita de dados a utilizar.
RS MoRia Picad
Atenciosamente, ; oS l J {ZOJQ
) o s DR
;igqua aishre & Alarensa f@\’(&“
/ Ana Marig Picado
’ Enfermeira-Chefg

Lisboa, 28 de Outubro de 2010 CEHTRD% E?BSSKMAR
Comissie de Elics
pera a Salde

ERarC v
Entradasiy/Ach |
Seide. £ef1H2ctO |
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No ambito do estdgio em Cuidados Intensivos integrado no Curso de Mestrado em
Enfermagem - Especializagio em Enfermagem Meédico — Cirtrgica da Universidade
Catdlica Portuguesa, propus desenvolver o meu projecto de formacéo individual na 4rea
da seguranga do doente, atendendo as actuais fun¢des que desempenho no Hospital
Santo Anténio dos Capuchos, ou seja, no Gabinete de Gestéio do Risco. Assim sendo

defini como:

OBJECTIVO GERAL

- Colaborar para a melhoria dos cuidados prestados pelas equipas de
Enfermagem dos contextos de trabalho onde se ird desenvolver o estigio, no que se

refere a seguranga dos cuidados de satde.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

- Prestar cuidados de enfermagem especializados a utentes em estado critico;

- Aprofundar conhecimentos tedricos relacionados com a temdtica, nomeadamente:
trabalho de projecto como estratégia formativa; seguranga do doente; identificagdo e

avaliagio de risco clinico;

- Identificar situagdes de risco associadas a prestacdo de cuidados;

- Colaborar com a equipa em situagdes por si identificadas como prioritdrias de
intervengio, no que se refere a avaliagio do risco e definicio de medidas

preventivas/correctivas.

Nesse sentido, uma das areas de intervencfo identificadas pela equipa de enfermagem
da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 2, local onde realizei estagio, refere-se a

incidentes relativos a extubagdes endotraqueais ndo planeadas, ou seja, situagdes
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associadas a manipulagfo indevida de profissionais, material danificado ou provocadas
pelo préprio doente (auto-extubagdes).

Na medida em que esta solicitacdo baseia-se numa mera percep¢do, torna-se pertinente
proceder a uma andlise retrospectiva de episddios ocorridos, a fim de identificar factores
contributivos, com o intuito de colaborar com a equipa na defini¢io de mecanismos de
seguranga para a preven¢do de incidentes deste tipo.

Atendendo a constrangimentos temporais académicos, solicitei apenas o acesso a
processos clinicos de utentes internados em 2010 na referida unidade, com registo de
incidentes de extubagdo endotraqueal nfo planeada. Foram definidos alguns dados para
recolher de modo a compreender e contextualizar as situagdes e que constam numa
folha de colheita de dados tipo.

De salientar que um dos aspectos contemplados refere-se ao n° de processo do utente,
mas cuja utilizaglo ¢ exclusivamente necessdria durante o periodo de recolha de
informagfo, ndo sendo intencio a sua utilizagiio para outro tipo de finalidades ou

divulgacdo.
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Folha de colheita de dados referentes a incidente de extubacao
endotraqueal ndo planeada em utentes internados na UCIP2

N° de Processo:

Data de nascimento:

Idade:

Sexo:

Admissdo hospitalar:

Admisséo UCIP:

Data de alta hospitalar e destino:
Data de alta da UCIP e destino:
Tempo decorrido desde a alta da UCIP e a alta hospitalar:
Tempo de internamento:
Diagnéstico principal:

Outros diagnésticos:
Complicagodes:

Estado do doente na admissdo na UCIP (estado de consciéncia,
modalidade ventilatéria):

Data e local onde TOT foi colocado:

Estado do doente antes do incidente de extubagao (estado de
consciéncia, modalidade ventilatoria):

Data e hora do incidente de extubac¢do:
Descricdo do incidente (observagao, causas,...)
Terapéutica instituida:

Modalidade ventilatéria apos extubagao:
Causas possiveis:

Medidas preventivas registadas:

Medidas correctivas registadas:
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ANEXO IX — Folha de colheita de dados referentes a

incidentes de extubacao endotragueal ndo planeada
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Folha de colheita de dados referentes a incidente de extubacao
endotraqueal nao planeada em utentes internados na UCIP2

N? de Processo:

Data de nascimento:

Idade:

Sexo:

Admissao hospitalar:

Admissao UCIP:

Data de alta hospitalar e destino:
Data de alta da UCIP e destino:
Tempo decorrido desde a alta da UCIP e a alta hospitalar:
Tempo de internamento:
Diagndstico principal:

Outros diagnosticos:
Complicacoes:

Estado do doente na admissao na UCIP (estado de consciéncia,
modalidade ventilatéria):

Data e local onde TOT foi colocado:

Estado do doente antes do incidente de extubacao (estado de
consciéncia, modalidade ventilatéria):

Data e hora do incidente de extubacao:
Descricao do incidente (observacao, causas,...)
Terapéutica instituida:

Modalidade ventilatéria apos extubacao:
Causas possiveis:

Medidas preventivas registadas:

Medidas correctivas registadas:
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ANEXO X - Plano de sessao da formacdo em servico

“Para uma cultura de sequranca” — UCIP
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CENTRO
HOSPITALAR

@ DE LISE0A
CENTRAL LR

Area de Gestdo da Formagao

FORMACAO EM SERVICO - PLANO DE SESSAO

Tema: “PARA UMA CULTURA DE SEGURANCA"

Local: Area de Gest3o de Formacio

Objectivo geral:

Data: 03 /11 /2010 Hora: 11 h 00

e Sensibilizar os Profissionais para a cultura de seguranga do doente;

« Definir Conceitos de Gestdo do Risco Clinico

Objectivos especificos:

- Identificar conceitos chave da seguranga do doente a luz das politicas institucionais vigentes;

- Identificar duas areas de maior susceptibilidade ao erro na sua pratica profissional;

- Identificar etapas prioritarias para a gesté@o do risco no sentido da prevengao ou minimizagdo

do erro;

- Reconhecer a importancia dos instrumentos de registo utilizados no CHLC no ambito da

gestdo do risco.

CONTEUDOS PROGRAMATICOS ";EEE?":&SSE D?g%‘éﬁlsg:s TEMPO | FORMADOR(ES)
1. Introdugdo: Expositivo Video Enf2 Ana
projector Marinho Diniz
- Enquadramento da Gestdo do 20 mn
Risco Clinico e seguranca do doente
na actual cultura organizacional.

2. Gestdo do Risco Clinico: Expositivo e

anélise de 40 mn | Enf2 Ana
- Conceitos chave; Incidentes Marinho Diniz
- Incidentes; identificagdo; relato; Enf2 Fernando
exemplos; estratégias; Carreira
- Identificacdo e avaliagcdo do risco.

3. Discussdo Participativo e 30 mn | Enf2 Ana
analise de Marinho Diniz
incidentes do Enfe Fernando
contexto de Carreira

trabalho

C.H.L.C. Mod. 0003
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HOSTALAR
@ DE LISBOA Area de Gest&o da Formagdo
CENTRALTRL

FORMACAO EM SERVICO - PLANO DE SESSAO

Tema: "PARA UMA CULTURA DE SEGURANCA"
Local: Biblioteca da Neurologia Data: 09 /11 /2010 Hora: 08.30 horas
Objectivo geral:

« Sensibilizar os Profissionais para a cultura de seguranga do doente;

¢ Definir Conceitos de Gestdo do Risco Clinico
Objectivos especificos:
- Identificar conceitos chave da seguranca do doente a luz das politicas institucionais vigentes;
- Identificar duas dreas de maior susceptibilidade ao erro na sua pratica profissional;

- Identificar etapas prioritarias para a gestdo do risco no sentido da prevengdo ou minimizagao
do erro;

- Reconhecer a importéncia dos instrumentos de registo utilizados no CHLC no ambito da
gestao do risco.

- < : METODOS E RECURSOS | :
CONTEUDOS PROGRAMATICOS TECNICAS pIDACTICOS | TEMPO | FORMADOR(ES)
1. Introdugao: Expositivo Video Enf2 Ana
projector Marinho Diniz
- Enquadramento da Gestdo do 20 mn

Risco Clinico e segurancga do doente |
na actual cultura organizacional.

2. Gestao do Risco Clinico: Expositivo e
analise de 40 mn | Enf2 Ana
- Conceitos chave; Incidentes Marinho Diniz
- Incidentes; identificacdo; relato; Enfe Fernando
exemplos; estratégias; Carreira

- Identificagdo e avaliagdo do risco.

3. Discussao Participativo e ‘ 30mn | Enf2 Ana
andlise de Marinho Diniz
incidentes do Enf2 Fernando
contexto de Carreira
trabalho

C.H.L.C. Mod. 0003

86



ANEXO Xl — Folhas de presenca na formacao em servico

“Para uma cultura de sequranca” — UCIP
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CENTRO
ity .
Al Area de Gestdo da Formagdo

3

FORMACAO EM SERVICO - SUMARIO E PRESENCAS

Area/Unidade/Especialidade: UCIP 2

Tema: Para uma cultura de segurancga

Data 03/11/2010 Hora: 13h00 Duracdo: 2h
Local: Area de Gestdo da Formagdo do HSAC

SUMARIO:
Enguadramento institucional da politica de seguranca do doente e gestdo do risco;

Conceitos chave da gestdo de risco; o relato de incidentes; papeis e responsabilidades
dos profissionais; avaliagao de risco

Formador(es): Enf.2 Ana Marinho Diniz e Enf. Fernando Carreira

PRESENCAS
N.° MEC. i NdME (COMPLETO ELEéi:VEL) E i T UNIDADE
S : =i PROFISSIONAL |
Rosa Costa Enfermeira UCIP 2
graduada A
Luis dias Enfermeiro UCIP 2 f
graduado
Marta Barata Enfermeira UCIP 2
graduada
Leocadio Alves Enfermeiro UCIP 2

Responsavel

C.H.L.C. Mod. 0001
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CENTRO
gy :
e Area de Gestdo da Formacao

RMACAO EM SERVICO - SUMARIO E PRES AS

‘ Area/Unidade/Especialidade: J CTf 7

Tema: “ fpos Jrfa wilting O 52 GunAnce ¥
pata ¢/l /7230 Hora: X h3o Duragdo: C H
Local: B> ¢lodfeca

SUMARIO: f—’/vmc&&quu,uéo e LR & [(iSces e

o fuet wfcfw& Cm'ouc%o_uuwd de CHlc: ('u»z(a[ﬁs
[fu_a_,«é Ao 6577\(;?‘ c‘rv W Sco ? A & Aw@é&(ﬁj\
Potis ¢ nwﬂom,go%'béo&q do predshmelS - 6 ATS. o

e ¢AG rpawo M"M/\wﬁ de- Mé@& LHLQFL/ cgﬁ W

to
Formador(es): _AnA faaidtd Danz ¢ S
feruerdo  Caatelra (nome/n.® mecanogréfico)

be
wettsy b

PRESENCAS

‘20#?( ?>€\mo i‘l‘\ﬂﬂ(g@\&d “.zLJ&"“ ;Sovcg_ 6“’1’&“4&% UC 3 P Z

: - ; = T e

?O 943 AV\ Meiga F?A L{l -&v\ts Te’l“" EL\JBfWh'-H H‘-IS-GF Aaviga

yjors F&Da ,‘grmihw)\ Vit L('\Z@D(L\/ &L%wm Emfepmuia VP 2
242 | Ana Roite Comalinn et b 0y JaP 2

2431 x Mogio AlvaudM Hoagmes Hanhas Eudeapstn v | LeRe 2L

219062 Ah(r:}h > o IO!L@\ dle A{}weéq Eufor (\Dcc‘»r; (ZV)Ct'r)l

21143 | Layea "b meca%. USpi6a becrua &ls@,ﬂ i(%— UL Po
24989 | Ana Rt SihvaGrruGorgas .

FA‘!W{I’&W\ UC P2
QAREA3 Pane MGRIC, Picacks S Qafe Uiy &
24472 Hergpn  niBpuns Pk - E55 . oneD. vell 2
Responsavel

C.H.L.C. Mod. 0001
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ANEXO XIllI — Diapositivos utilizados na formacdo em

servico “Para uma cultura de sequranca” — UCIP
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) CENTRO
- HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

“Para uma cultura de
%, | seguranca”

e 1TUTO DE
CHOCAICTENCIS Dr snie

Enquadramento da gestdo de risco na actual
cultura organizacional do CHLC:




e Norma 4 - Gestao do Risco Geral

¢ “Existe uma abordagem estruturada para com a

gestdo de risco no hospital, que resulta em
sistemas de trabalho mais seguros, praticas mais
seguras, instalacoes mais seguras e uma maior
consciencializacdo de perigo e responsabilidade”.

Metas para melhorar a Seguranca do Doente 2010

Identificar os doentes correctament e

Melhorara comunicagao entre os profissionais de saude
Melhorar a seguranca no uso de medicamentos

Reduzir o risco de infecgdo associada aos cuidados de saude
Promover a reconcilia¢do da medicagdo do doente

Identificar os riscos que possam comprometer a seguran¢a parao doente
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ALGUNS CONCEITOS

Técnica
Inadequada

Monitorizagcao
Deficiente
AL

OS INCIDENTES

Falta £
vis .
Superisio YERNEOS

. (
Deficiente

Formacao
Inadequada
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Gestao do Risco

¢ Identificacao
¢ Analise

e Avaliacao

¢ Tratamento

® Monitorizacao

94



O RELATO DE INCIDENTES

O RISCO E O ERRO COMO ESTRUTURANTES DA QUALIDADE

95



- Identificar o ris

- Iniciar ac¢6es para prevenir ou controlar o ris

- Colocar em pratica mecanismos de controlo até que o risco
seja controlado a um nivel aceitavel;

- Monitorizar a eficacia das medidas implementadas;

-Notificar o responsavel/interlocutor da gestao do risco
local, se a area do risco identificado estiver para além da
sua competéncia ou do seu controlo;

- Registar incidentes.

(CHLC, 2010)

O RISCO E O ERRO COMO ESTRUTURANTES DA QUALIDADE
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ANEXO XIII - Instrumentos de identificacdo e avaliacido de

risco na UCIP
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®

CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

IDENTIFICAGAO E AVALIAGAO DO RISCO

Factor de Risco e i i
N.? | Actividade/ Area/Materiais/ Equipamentos/ Outr Riscos E:sos:::; e — e R
= = Blc|D| média [A[B[C|D|Média Nivel
Extubacao nao plansada Traumatismo Doentes 5055 5 3|3 3 15
Nao permeabilidade da i}
via aérea - andxia 0
Entubacio 0
endotragueal dificil - 0
oy
0
0

IPlano de Accdo

Medidas de Melhoria (preventivasfoorrecl-jvas)

esponsave

razo

Mon Itorizagao

Estudo retrospectivo de incidentes ocorridos em utentes intemados no periodo de
llaneiro a Agosto de 2010 - identificacdo de causas

Ana
Marinho
(aluna da

de em

especialida

Enfermage
m médico-

Definicdo de medidas de melhoria (preventivas e correctivas)

Tods os

profissionai

Relatos de incidentes

Monitorizacdo de incidentes e consequéncia para o utente GGR e 3x por |Relato de incidentes
enfermeira |ano
chefe
Evidencias Gotograﬁas, procedimentos e outros documentos) LEGENDA

de 2010

» 40 Incidentes de Extubacdo Nao planeada em 2009
» 16 Incidentes de extubacdo ndo planeada de Janeiro a Agosto

CONSEQUENCIA

PROBABILIDADE

Nivel de Risco

1 |Insignificante |1 Muito Raro 1 Risco Baixo
2 |Ligeira 2 Raro 4 Risco Moderado
3 [Moderada 3 | 8 Risco Elevado

Severa

4

Risco Muito Elevado

4
-Cataslréﬂca .

Assinatura do Responsavel:
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CENTRO
HOSPITALAR
DE I:._IISI E:O.-".

IDENTIFICAGCAO E AVALIAGCAO DO RISCO

Data: 09/11/2010 Local: UCIP 2 Avaliado por: Enfa Ana Picado; Enf. Femando Carreira, Enfa Ana Marinho
(aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, especialidade em Enfermagem
Medico-cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa)
Factor de Risco Pessoas Consequéncia Probabilidade Risco
MN.O | Actividade/Area/Materiais/Equipamentos Dutrol Riscos Expostas
= BJCID]EJF)|G| MediaJA| B| C|D| E| F|G|Médig Niwvel
Inconformidade noe procedimento de Jinfeccao Doente 4| al4 4 13|33 3 | 12 | Eevado
Colheita de Gasimetria através de linha 0
arterial Alteracdo de 0
resultados analiticos )
o
1]
1]
0

Plano de Accio

Medidas de Melhoria (preventivas/correctivas)

— -
Responsaveis [Prazo|

Monitorizagao

» Elaboracdo da norma de colheita de gasimetria através de linha arterial

A nomear
posteriormente pela
Enfermeira chefe

» Artuacdo de acordo com a norma de colheita a vigorar na UCIP2 A equipa de 4 Identificacdo e relato de ndo
enfermagem e mese |conformidades & norma
médica s pos

nom
Evidéncias (-fotograi-ias, procedimentos e outros documentos) LEGENDA

Ndo uniformizacdo do procedimento (Nio utilizacdo sistematica
de técnica asséptica durante todo o procedimento; reinfusdo do

aspirado; volume do aspirado variavel)

CONSEQUENCIA

PROBABILIDADE

Nivel de Risco

4
-Catastréﬁca - Muito Provavel

1 Insignﬁcante 1 |Muito Raro 1a3 |Risco Baixo

2 |Ligeira 2 Raro 4a6 |Risco Moderado

3 |Moderada 3 Pouco Provavel 8a 12 |Risco Elevado
Severa 4 |Provavel Risco Muito Elevado

Assinatura do Responsavel:

Pagina 2 de 3
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CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

IDENTIFICAGCAO E AVALIACAO DO RISCO

Avaliado por: Eria Ana Picado; Enf. Fernando Carreira, Enta Ana Mannho (aluna do

4
b

Catastrofica -Muito Provavel

Data: 9/11/2010 Local:UCIP2
(Curso de Mestrado em Enfermagem, especialidade em Enfermagem Médico-cirurgica
da Universidade Catdlica Portuguesa)
_ Factor de Risco ; Pessoas Consequéncia Probabilidade Risco
N.0 | Actividade/Area /Materiais/ Equipamentos/ Outr Riscos
e Expostas — — -
BCDEFGMeE BCDEFGMeﬂEa Nivel
N30 cumprimento do procedimento Erro medicamentoso  |Doente 4| 4|4 4 303|3 3 12 | Elevadol
referente a administracao de terapéutica 0
0
0
0
0
0
0
Plano de Accdo
Medidas de Melhoria (preventivas/correctivas) Responsaveis [Prazo Monitorizagao
Cumprimento do procedimento referente a administrac3o de terapéutica Todos 0s Relato de incidentes ao GGR
enfermeiros
Evidencias (fotografias, procedimentos e outros documentos) LEGENDA
Procedimentos referentes ao circuito do medicamento; CONSEQUENCIA PROBABILIDADE Nivel de Risco
Existéncia de incidentes de erro medicamentoso
1 [Insignificante 1 Muito Raro 1a3 |Risco Baixo
2 |Ligeira 2 |Raro 4 a6 |Risco Moderado
3 |Moderada 3 Pouco Pravavel 8a12 [Risco Elevado
Severa 4 [Provavel Risco Muito Elevado

Assinatura do Responsavel:

Pagina 3de 3
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ANEXO XIV - “Recomendacoes gerais para manutencao de

dispositivos vasculares — UCIP”




Dispositivos Intravasculares — Recomendagdes Gerais de Manutencao

- Envolver o doente no processo
- Higiene das m3os antes e apds o procadimento ou contacto com o dispositivo {lavagem ou solucdo alcodlica)
- Limpar a pele e aplicar antisséptico apropriado. Deixar secar ao ar antes da inserg3o do cateter ou mudanga de penso
Consideragdes | - Verificar permeabilidade/ correcta localizag3o/ vigiar sinais de infeccdo locais
gerais - Descontaminar porta de entrada ao sistema com alcool a 702 antes de aceder ao mesmo, utilizando exclusivamente material esterilizado
- Manter as tampas das torneiras de trés vias quando este acesso ndo estiver a ser utilizado
- Apos administragdo de cada farmaco proceder a lavagem com SF
- Reduzir a manipulagdo para a minima necessaria
Tipo Cateter periférico Cateter venoso central
- Pode utilizar-se luvas limpas, mas garantindo a - Técnica asséptica
assepsia associando a técnica “no touch”, - Preferencialmente clorohexidina a 2% em 70%
ol - Anﬁsss’:psia_da pele com solugo alcodlica de aill:onlﬂs'opmpﬂim
e el - Preferir calibres < 20G - Penso estéril
- Dispor de contentor corto-perfurante: acessivel, - Substituir se descolado, himido ou repassado
seguro e funcional ou:
- Penso estéril » Se penso transparente substituir a cada 7 dias;
- Substituir se descolado, hiumido ou repassado » Se penso com gaze substituir 48h-48h
- Flebite/ seroma/ sinais inflamatdrios - Sinais inflamatorios locais;
- N3o permeabilidade - Se ha suspeita de infecgio da corrente
bRt -Se desnecessdrio ) sanguinea relacionada com o cateter e ndo por
Jremogdo -96-96h, mas pode ser por periodos mais prolongados roti_na; »
- Ndo permeabilidade
-Se desnecessario
(critério médico)
- 96-96h ou sempre que se coloca novo cateter - ldem
Skt i (sistema, torneira, prolongamento e valvula anti- _ ' )
R refluxo) ; : ) - Se alimentacdo parentérica mrr_l lipidos — 24h
e - Completar as infusdes de sangue e derivados em 4h. - Reservar um dos lumens exclusivamente para
- Substituir prolongamentos utilizados na administracdo | nutric3o parentérica
de Propofol em cada 6-12h
- Evitar interromper o sistema de infusdo - Ndo interromper o sistema de infusdo.
Manutencdo da | - Se necessario interromper utilizar preferencialmente - Se utilizagdo de valvula anti-refluxo,
permeabilidade | valvula anti-refluxo substituicdo de 96-96h
-ldentificacdo do tipo e calibre do cateter, local, motivo de utilizagdo e data de colocagdo
Registos - Existéncia e descricdo de alteracdes locais, intervencgdes efectuadas
- Substituicdo do penso, alterag3o do local e intervencdes realizadas
- Heparinizacdo (agente fibrinolitico utilizado, quantidade e data)
- Ensino realizado ao utente e cuidador informal

Ana Marinha Diniz, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de especializagio em Enfermagem Médico- cirdrgica (2010)
Baseado no Manual de Praticas de Prevengdo e Controlo de Infecgdo da Comissdo de Controle da Infecgdo Hospitalar do Centro Hospitalar de Lisboa- Zona Central (2010)

urs ot INSTI TUTO DE
CATOLUCA|CIENCIAs DA saUDE



ANEXO XV - Plano de sessdo, folha de presencas,

avaliacao da sessao e diapositivos utilizados na formacao

em servico “Extubacoes endotraqueais ndo planeadas na
UCIP 2”




s CENTRO
HOSPITALAR
@ DE LISBOR

Area de Gestdo da Formagdo

FORMACAO EM SERVICO - PLANO DE SESSAO

Tema: “Extubacgdes Endotraqueais nao planeadas na UCIP2"

Local: Biblioteca

Data: 17 /02 /2011

Hora: 09 h 30

Objectivo geral: Apresentar os resultados do estudo retrospectivo realizado a
doentes internados na UCIP 2 entre Janeiro e Agosto de 2010, com incidente de
extubacdo endotraqueal ndo planeada

Objectivos especificos:

e Identificar factores contributivos dos incidentes analisados;
¢ Identificar estratégias preventivas deste tipo de incidentes.

; METODOS E RECURSOS

CONTEUDOS PROGRAMATICOS TECNTCAS pIDACTICOS | TEMPO | FORMADOR(ES)
Introdugao Expositivo Data-show 5min | Ana Marinho
Apresentacao dos dados referentes | Expositivo Data-show 20 min | Ana Marinho
ao estudo retrospectivo realizado a
doentes internados na UCIP 2 entre
Janeiro e Agosto de 2010, com
incidente de extubagdo
endotraqueal ndo planeada.
Discussdo de alguns casos Expositivo e Data-show 20 Ana Marinho
analisados debate
Estratégias preventivas de Expositivo e Data-show 10 Ana Marinho
incidentes deste tipo debate
Consideragdes finais Discussao 5 Ana Marinho

C.H.L.C. Mod. 0003

105



e CENTRO
HOSPITALAR
@ DE LI508

Area de Gestéo da Formagc&o

FORMACAO EM SERVICO - SUMARIO E PRESENCAS

l Area/Unidade/Especialidade: UCIP 2

Local:

Hora: 09 h 30

Tema: “Extubdcdes Endotragueais ndo planeadas na UCIP2"

Data 17/02/2011 Duragao: 1h

SUMARIO:

Formadora: Ana Marinho (n® mec: 23417)

Apresentar os resultados do estudo retrospectivo realizado a doentes internados na UCIP 2
entre Janeiro e Agosto de 2010, com incidente de extubagdo endotraqueal ndo planeada;
Analisar e reflectir sobre factores contributivos dos incidentes analisados, bem como

estratégias preventivas deste tipo de incidentes.

(nome/n.° mecanografico)

PRESENCAS

N.° MEC. NOME (COMPLETO E LEGiVEL) PRC(::IESGSOI::LAAL UNIDADE
23 2 PF Lt TR Coedn oo o . Enjo 20> 7z
¥ V?ywu Howeid /’Z (oo fu,kzwan ) P 2
2141 Cuvsena_de Jesus  Tendes da Slva Enyﬁtflmﬂflo uiP 2
2l | e e e Teawinoky,  (aduos =5 a2
2152y | Rsse Gestm enk @ JuP-
21143 LQMIZM &z@i@d —£UJ'¢ P oul >
93366| $uS6llrde. cndoneweins JOTR,
1506‘&32 ‘fmwm ﬁ@ﬂn}c‘ll\mr, uv\!'%)mnma uciPg
by ?)é //ﬂ /7/&0 /%17_4\)/@(5 é_é;/mw/)’a //C,/ zfd

A

Responsavel

BESENCAS (continuacdo)

C.H.L.C. Mod. 0001
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Area de Gest#o da Formacio

FORMACAO EM SERVICO - AVALIAGAO DA SESSAO
Area/Unidade/Especialidade:_( JC [P 7
Tema: (fm ble e ()!TY'&()‘}’";’L(\{&AQQ'( o OO0 —Ugamm«riq . UCIP 2
i 4 7Y
Accdo tipo: Actualizagéo 0O Aprendizagem = Duragio__J - Data 43/ ) /201l
Formador(es): A o VOsinr I B &

Coloque uma cruz (X) na opgao que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de
concordéncia para cada uma das afirmagdes que se seguem.

.
1. As suas expectativas em relagdo a formagao foram
satisfeitas.

b4
2. Os objectivos da formaggo foram atingidos. L
3. Para a sua actividade profissional a formag&o foi Gtil. <
X
b

4. Favoreceu a sua aquisicdo/consolidagdo de conhecimentos.

5. A teoria foi relacionada com a prética.
6. A formagéo apresentou bom nivel técnico-pedagdgico. <
7. Foram abordados todos os pontos que considerou
importantes.

8. A documentagdo distribuida/disponibilizada possui
qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados & mensagem
transmitida.

10. A duragdo da formacdo foi adequada. >

11. O horério da formagéao foi adeguado. SE

X,

X

Classifiqgue os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala:
1 - Insuficiente 2 - Suficiente 3 - Bom 4 - Muito Bom

12. Dominio dos contelidos apresentados.

13. Facilidade de transmissao de conhecimentos.

14. Clareza na transmissé&o dos conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

16. Interacgdo com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de ddvidas.

18. Gestéo do tempo.

A [ (B[00 [ BB

19. Pontualidade.

Obrigado pela sua colaboragao.

C.H.L.C. Mod.0002
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Area de Gestdo da Formacio

FORMACAO EM SERVICO - AVALIACAO DA SESSAO

Area/Unidade/Especialidade: Cufgede

Tema: ___Cttvppedes wis (g ey
Accao tipo: Actualizagdo w Aprendizagem &(, Duragdo

Formador(es): A_AML vipaivin B

Data (+/2%/ Zoik
@

Coloque uma cruz (X) na opgdo que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de
concordancia para cada uma das afirmagdes que se seguem.

1. As suas expectativas em relagéo a formagdo foram
satisfeitas.

. Os objectivos da formagao foram atingidos.

. Para a sua actividade profissional a formac&o foi (til.

. Favoreceu a sua aquisigdo/consolidagéo de conhecimentos.

. A teoria foi relacionada com a pratica.

aln|lr|wW|N

. A formagao apresentou bom nivel técnico-pedagdgico.

MR P

7. Foram abordados todos os pontos que considerou
importantes.

8. A documentacdo distribuida/disponibilizada possui
qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados & mensagem
transmitida.

%

10. A duragdo da formagdo foi adequada.

B

11. O horério da formacao foi adequado.

P

Classifique os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala:

1 - Insuficiente 2 — Suficiente 3 - Bom

4 — Muito Bom

12. Dominio dos contelidos apresentados.

13. Facilidade de transmissao de conhecimentos.

14. Clareza na transmissao dos conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

16. Interaccdo com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de ddvidas.

18. Gestdo do tempo.

19. Pontualidade.

C.H.L.C. Mod.0002

Obrigado pela sua colaboragio.
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ENTRO

| HOSPITALAR

DE LISBOA ‘ > =
Lt Area de Gestdo da Formagdo

FORMACAO EM SERVICO - AVALIACAO DA SESSAO
Area/Unidade/Especialidade: @Q.UDM’BZS -—\j\J‘T‘EU%i\JUS & URGERCrA
Tema: _Gurubacicd Fudwm@[mm@éo ned Plancadios on UaD=
¥
Acgao tipo: Actualizagdo 0 Aprendizagem O Duragao 7 1 H Data _1¥ .02/ 11
Formador(es): A_AnJA_ MARIAHO B @

Coloque uma cruz (X) na opgao que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de
concordéncia para cada uma das afirmagdes que se seguem.

1. As suas expectativas em relagdo a formagdo foram
satisfeitas. i

2. Os objectivos da formag&o foram atingidos.

3. Para a sua actividade profissional a formagéo foi util.
4. Favareceu a sua aquisigdo/consolidagdo de conhecimentos. >
5. A teoria foi relacionada com a prética.

6. A formac8o apresentou bom nivel técnhico-pedagdégico.
7. Foram abordados todos os pontos que considerou
importantes. X
8. A documentagao distribuida/disponibilizada possui X
qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados & mensagem )
transmitida. X
10. A duragdo da formacéo foi adequada. X

11. O horério da formagcéo foi adequado. 2

X X

XX

Classifique os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala:
1 - Insuficiente 2 - Suficiente 3 - Bom 4 - Muito Bom

12. Dominio dos contetidos apresentados.

13. Facilidade de transmissao de conhecimentos.

14. Clareza na transmissdo dos conhecimentas.

16. Interacgdo com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de ddvidas.

18. Gestdo do tempo.

3
4
2
15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos. L;
£y
=
=
A

19. Pontualidade.

Obrigado pela sua colaboragéo.

C.H.L.C. Mod.0002
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Area de Gestdo da Formagao

FORMACAO EM SERVICO - AVALIACAO DA SESSAO

Area/Unidade/Especialidade: v/ ‘P “Q

Tema: £y T&%z{ s felln plane )z

Accdo tipo: Actualizagdo = Aprendizagem O Duragéo Data {3/ 02/ 2 (f
Formador(es): A /Qna mdrwﬁm B C

Cologue uma cruz (X) na opgao que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de
concordancia para cada uma das afirmages que se seguem.

0

L - i
1. As suas exp do a formacdo foram
satisfeitas.
2. Os objectivas da formagdo foram atingidos.
3. Para a sua actividade profissional a formagdo foi Gtil.
4. Favoreceu a sua aquisigdo/consolidagdo de conhecimentos.
5. A teoria foi relacionada com a pratica.
6. A formagdo apresentou bom nivel técnico-pedagogico.
7. Foram abordados tedos os pontos que considerou .
importantes.
8. A documentacdo distribuida/disponibilizada possui

qualidade.
9. Os audiovisuais utilizados foram adequadcs a mensagem .

transmitida.
10. A duragdo da formagéo foi adequada.

11. O horério da formagéo foi adequado.

7
(=) X

Classifique os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala:
1 - Insuficiente 2 - Suficiente 3 - Bom 4 - Muito Bom

12. Dominio dos contetdos apresentados.

13. Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

14. Clareza na transmissdo dos conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

16. Interaccdo com o grupo.

17. Interesse demenstrado no esclarecimento de ddvidas.

18. Gestdo do tempo.

R S P I IS

19. Pontualidade.

Obrigado pela sua colaboragdo.

C.H.L.C. Mod.0002
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. CENTRO

| HOSPITALAR
DE LISBOA
THALEF

N

Area de Gestdo da Formacao

FORMACAO EM SERVICO - AVALIACAO DA SESSAO

Area/Unidade/ Especialidade: ¢imarioes ywwoowe

Tema: Sodaryee /n?m\wwn‘ 20N ED \PMRG o OGPz
Acgado tipo: Actualizagdo 0 Aprendizagem O Duracéo Data JB /2 [a
Formador(es): A F;»)a A Yonadro B @

Cologue uma cruz (X) na opgao que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de
concordancia para cada uma das afirmacgdes que se seguem.

1. As suas expectativas em relacdo a formagdo foram oo

satisfeitas.

2. Os objectivos da formacado foram atingidos. x
3. Para a sua actividade profissional a formagao foi Util. e
4. Favoreceu a sua aquisigdo/consolidagdo de conhecimentos. 24

5. A teoria foi relacionada com a pratica. )

6. A formacdo apresentou bom nivel técnico-pedagdgico. x

7. Foram abordados todos os pontos que considerou

importantes. i

8. A documentacao distribuida/disponibilizada possui

qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados a mensagem X
transmitida.

10. A duragdo da formacao foi adequada. ~
11. O horério da formagéo foi adequado. X

Classifique os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala:
1 - Insuficiente 2 — Suficiente 3 - Bom 4 - Muito Bom

ODOLOGIA

. Dominio dos contetidos apresentados.

13. Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

14. Clareza na transmissdo dos conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

16. Interacgao com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de ddvidas.

18. Gestao do tempo.

19. Pontualidade.

Obrigado pela sua colaboragao,

C.H.L.C. Mod.0002
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. CENTRO

| HOSPITALAR

' DE LISBOA . = &
INTHALEe Area de Gestdo da Formagao

FORMACAO EM SERVICO - AVALIACAO DA SESSAO
Area/Unidade/Especialidade: /2 D000 .ZMTEMCivial & (JRFEACIA

Tema: _ Sonioegés Fyn?nhor;fruo A& Viowoden oo 9192
Acgao tipo: Actualizagdo 0O Aprendizagem O Duragdo Data Q oA W oY
Formador(es): Az~ 7 B &

Coloque uma cruz (X) na opgao que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de
concordancia para cada uma das afirmagdes que se seguem.

1. As suas expectativas em relacao a formagao foram

satisfeitas. ¥

2. Os objectivos da formag&o foram atingidos. v
3. Para a sua actividade profissional a formacgdo foi Util. o

4. Favoreceu a sua aquisigdo/consolidacdo de conhecimentos. 1%

5. A teoria foi relacionada com a prética. X
6. A formacdo apresentou bom nivel técnico-pedagégico. X

7. Foram abordados todos os pontos que considerou )

importantes. X

8. A documentacdo distribuida/disponibilizada possui

qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados a mensagem

transmitida. P

10. A duragéo da formagéo foi adequada. s
11. O horério da formacao foi adequado. %

Classifique os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala:
1 - Insuficiente 2 — Suficiente 3 - Bom 4 — Muito Bom

12. Dominio dos contetidos apresentados. w®

13. Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

14. Clareza na transmissdo dos conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

16. Interacgdo com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de davidas.

18. Gestao do tempo.
19. Pontualidade.

X Ix|=|g® R R

Obrigado pela sua colaboragdo.

C.H.L.C. Mod.0002
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Area de Gestdo da Formagéo

FORMAQKO EM SERVICO - AVALIAQ;\O DA SESSAO
Area/Unidade/Especialidade: JOr 2 - Augti
Tema: _" Exhx\;g;,}x?as &(\ﬁ»w%mfwuv e Planeedes no U 2
Accio tipo: Actualizacdio 0 Aprendizagem O Duracéo ) pata 1%/ 0% &1
Formador(es): A_fre Heaipho B ®

Coloque uma cruz (X) na opgao que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de
concordancia para cada uma das afirmagdes que se seguem.

[ . ‘ il
1. As suas expectativas em relagdo a formacédo foram
satisfeitas.

. Os objectivos da formacéo foram atingidos. ¥
. Para a sua actividade profissional a formag&o foi Util. y’

. Favoreceu a sua aquisigdo/consolidagao de conhecimentos. W
. A teoria foi relacionada com a prética. W

. A formacdo apresentou bom nivel técnico-pedagdgico. X
7. Foram abordados todos os pontos que considerou "
importantes. R
8. A documentacao distribuida/disponibilizada possui o
qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados a mensagem
transmitida.

10. A duragdo da formacdo foi adequada.

11. O horario da formagao foi adequado.

(o B NS, I N OV Y N )

R x =

Classifique os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala:
1 - Insuficiente 2 - Suficiente 3 - Bom 4 - Muito Bom

12. Dominio dos contelidos apresentados.

13. Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

14. Clareza na transmissdo dos conhecimentos.

16. Interacgdo com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de dividas.

18. Gestdo do tempo.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos. Zi
4
19. Pontualidade. 4

Obrigado pela sua colaboragdo.

C.H.L.C. Mod.0002
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Extubacoes Endotraqueais nao
planeadas na UCIP2

Ana Marinho Diniz

CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
O

UTODE
14 DA SAUDE

Objectivos da sessao

e Apresentar os resultados do estudo
retrospectivo realizado a doentes internados na
UCIP 2 entre Janeiro e Agosto de 2010, com
incidente de extubacao endotraqueal nao
planeada;

e Reflectir/ discutir sobre aspectos referentes a
factores contributivos destes incidentes;

e Definir estratégias preventivas deste tipo de
incidentes.

EXTUBACOES ENDOTRAQUEAIS
NAO PLANEADAS

Exteriorizagao de tubo endotraqueal por:

e Anomalia ou defeito do tubo;

e Manipulagao indevida por parte de
profissionais (ex: fixagdo, posicionamentos,
procedimentos);

e Feita pelo proprio doente.
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Total de Extubac6es Nao Planeadas = 16

ec IDADE

o B, N W b~ 01O

AFTTES TS

Total de Extubac6es Nao Planeadas = 16

IVESdo INODENIE TURNDcb INGDENTE
6 Noite
5 5%
4 Mt
3 3P
2
1
0
FFETESSTS .

Total de Extubac6es Nao Planeadas = 16

SERVICO de COLOCACAOde MOTIVO de ENTUBAGAD

... f

&

=

[SINFNCY2S)

B druga

= Inf. Resp.

F 0 & 2 L
&9\2@&@@, & &’
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Total de Extubac6es Nao Planeadas = 16

Total de Extubac6es Nao Planeadas = 16

IMODALIDADE VENTILATORIA antes
doincidente
10
g M
4
2
0
Espontdnea  Espontinea PA SIMV (PRVC)  SIMV +PA
por TOT com por
aportede 02 traqueostomia
comaporte de

Total de Extubagc6es Nao Planeadas = 16

ESTADO do DOENTE

Agitado
13%

Queixoso
19%

Agitado e
queixoso
25%

Cumpre
ordens
simples

Apelativo
6%
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Total de Extubac6es Nao Planeadas = 16

MEDICACAO

21%

= ..
= Analgesia
ﬁ =50% = Analgesia+sedacdo
= Outra
29%

Total de Extubac6es Nao Planeadas = 16

CALRA THVRFODEXCRRDOENIRE
ENILBAGEOeoINOCENIE
2
E Atoextagio 12 \
¥ (lichdosce 6 \/\/
hHgere 4
# Retracbalff (2)

=24h Hirele5 FireSe Firelde =Ddas
das 10ds 2das

Total de Extubagc6es Nao Planeadas = 16

-

O FNWAUION 00O

MODALIDADE VENTILATORIA APOS
EXTUBACAO
] - | | I

Espontanea Espontdnea PRVC SImv SIMV +PA
com aporte de comaporte de (PRVC)

02 por 02 por
maéscara com  mascarade
reservatorio venturi
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arghéradicde

Registos
L

MEDIDAS PREVENTIVAS

Nenhuma 6
Vigilancia 4

Terapéuti ca anal gésica e sedativa
Esclarecimento e apai 0. Aumento
anal gesia

Em desmameventilatério

[ = =)

Contengdo fisica dos MS

Analgesia 2

Registos
L

MEDIDAS CORRECTIVAS
Vigilancia
Terapéutica
Substituicdo de TOT
SNG em drenagem passiva
Contengdo fisica

Analgesia e vigilancia
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Caso 1

.
e Auto-extubou-se quando ja se encontrava

em espontanea por TOT. Clinica e
gasometricamente bem pelo que nao houve
necessidade de reentubacédo. Observado
pela psiquiatria a 10/03 por estar muito
ansioso, apelativo e labil. Tentativas de
extubagao anteriores. Tinha retirado SNG as
14h30. Estava em desmame ventilatorio.

Caso 2

e Doente sob efeito de anestesia residual na
admissao na UCIP. Despertar com agitacao
e tentativas de exteriorizagdo de
equipamento. Queixosa apesar de
analgesiada. Auto - extubacao 2 horas apés
admissao.

Caso 3
O

e Apds posicionamento em DLE iniciou polipneia, com
fuga peri cuff de traqueostomia e bradicardia
(48bpm). Feita higiene brénquica sem efeito.
Reposicionada canula pelo clinico e conectado a
ventilador em PA. As 11h40 colocado em
espontanea, iniciando bradicardia e HTA com
descida de Saturagoes periféricas de O2. Retomada
modalidade PA. 12h20 por fuga de ar para a boca,
reposicionada canula pelo médico, com rompimento
do cuff. EOT sob midazolan e fentanil, por
recolocagéo de nova canula n&o ter sido sucedida
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Caso 4
C ]

e Ansioso e agitado face a sua situagao e tubos
colocados no BO, nomeadamente TOT e algalia.
Prestado esclarecimento e apoio. Queixoso tendo
iniciado fentanil. Alterada modalidade ventilatéria de
semi-auténoma para PA por agitacéo e resisténcia
ao ventilador. Fica bem adaptado. Auto-extubou-se
por estar agitado e ansioso. Queixoso. Aumentada a
perfusdo de analgesia e fez paracetamol.

Caso 5
O

e Apds cinesiterapia respiratoria, durante
aspiracao de secrecoes, doente auto-
extubou-se, ficando com aporte de O2 por
mascara de venturi. Gasometricamente
hiperoxigenado passou O2 para 6l/min e
posteriormente para 3I/min por cateter
binasal.

Caso 6

O
e 9h30 Doente regressado do BO por

laparotomia com anestesia geral. Vinha sob
anestesia residual. Iniciou fentanil. Bem
adaptado ao ventilador. As 16h muito
queixoso e agitado, com tentativas de
exteriorizagdo do TOT. Auto-extubou-se as
22h15. Eupneico, com boas saturagdes.
Ficou mais calmo apo6s extubacao.
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MEDIDAS PREVENTIVAS:
C |

Ensino ao doente sobre a necessidade e importancia do tubo endotraqueal;
Apoio emocional;
Garantir estratégias alternativas de comunicacao;

Vigilancia sistematica e continua (estado consciéncia, padrao respiratorio,
desconforto ou dor);

Confirmacéo do correcto posicionamento do tubo, bem como fixacao
adequada e confortavel, apés cuidados de higiene orais, posicionamentos,
aspiracao de secregoes, substituicao de fixacao, etc;

Verificar e garantir a permeabilidade da via aérea;

Verificar adaptacao a modalidade ventilatéria;

Avaliacédo da dor e instituicdo de medidas (farmacolégicas ou nao);

Continuacao
-

e Promover a presenca de conviventes significativos sempre que
possivel como elemento tranquilizador e securizante;

e Prescricao de contencao fisica se indispensavel, e exclusivamente
limitada ao tempo necessario para medidas farmacolégicas ou outras
terem efeito;

e Podera ser necessaria prescricao de contencao fisica no periodo pos
anestésico, se este se encontrar agitado. Deve ser explicada a
presenca do tubo endotraqueal, bem como a sua necessidade, até que
o doente compreenda;

o Registos.

e Relato do incidente e envio para o Gabinete
de Gestao do Risco.
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c ]

OBRIGADA!!!
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ANEXO XVI — Dados de Acolhimento do Servico Social do
ano 2008 referente ao servico de Medicina 2.3 sala 1 do
HSAC
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Descricao da situaciao social dos utentes do servico de Medicina Interna 2. 3 Sala |

acolhidos /acompanhados pelo servico social no ano 2008

Segundo dados retirados da Base de Dados de Acolhimento do Servigo Social para o ano de
2008, num total de 439 individuos internados neste servico, salienta-se o facto de 124 estarem
situados na faixa etaria entre os 71-80 anos, 93 individuos estarem entre os 81-90 anos e ||

com idade = a 91 anos.

Do mesmo estudo, salienta-se também o facto de serem maioritariamente casados (225),
sendo preferencialmente o conjuge/ companheiro quem o apoia quando necessario (195). Os
filhos surgem como o segundo suporte disponivel (82), seguidos das instituicoes de apoio (63).

Porém, é de salientar que 45 nao tém qualquer rede de apoio familiar ou institucional.

Verifica-se ainda que 280 individuos residem com familiares, mas existem muitos individuos
que residem sozinhos (95). A este aspecto acresce-se a inexisténcia de rede de suporte (8) ou
o local de residéncia dos elementos de apoio ser distante (98). 63 individuos nao residem com

os seus conviventes significativos, mas vivem perto dos mesmos.

Relativamente ao grau de dependéncia, 75 individuos sio totalmente independentes e 44

totalmente dependentes. Os restantes sao parcialmente dependentes.

O destino pos alta é em grande parte para o seu domicilio (79) com redes de apoio que sao
accionados durante o internamento e muitas vezes a demora da burocracia social é tao longa

que acabam por falecer nos servigos (20).

Podemos assim concluir que os utentes internados no servigo de Medicina 2.3 salal situam-se
numa faixa etaria mais elevada, com grau de dependéncia acrescido (parcialmente dependentes
ou totalmente dependentes), com proveniéncia maioritariamente do domicilio, com
familiares/pessoas  significativas como cuidadores principais. O destino pos-alta ¢é

predominantemente para o domicilio
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ANEXO XVII — Dados fornecidos pelo GGR referente a
prevaléncia de UPP na populacio internada no servico de
Medicina 2.3 sala 1 do HSAC no ano 2009
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Julho/08

Agosto/08

Set./08

Out./08

Nov./08

Dez./08

Jan./09

Fev./09

Total de
doentes
admitidos
com uma

ou mais

UPP

Doentes
admitidos
com UPP
vindos de

casa

Tabelal: Prevaléncia de doentes com ulcera por pressao internados no Servico de Medicina 2.3

salal do Hospital Santo Anténio dos Capuchos, no periodo entre Julho de 2008 e Fevereiro

2009

Nota: Dados colhidos junto do Gabinete de Gestao de Risco
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