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RESUMO

A unidade curricular Estagio em Enfermagem Médico-Cirlrgica, inserida no Curso de
Mestrado em Enfermagem, é composta por trés mddulos, designadamente, o de cuidados
intensivos/intermédios, o opcional e o de servico de urgéncia.

Relativamente ao mddulo cuidados intensivos/intermédios, estagiei na unidade de
cuidados intensivos do Hospital Curry Cabral. Desenvolvi competéncias técnicas, cientificas e
relacionais na prestacdo de cuidados especializados ao doente submetido a cirurgia hepato-
bilio-pancreética, com ventilagdo mecéanica invasiva; divulguei aos enfermeiros escalas de
monitorizacdo de dor, enfatizando as estratégias de promocédo da avaliagédo e controlo da dor
aguda adoptadas no seio da equipa de enfermagem e, por Ultimo, colaborei na formacdo em
servico através da realizacdo de uma sessao sobre a comunicagdo de mas noticias em salde.

No que concerne ao médulo opcional, estagiei no bloco operatério do Hospital da Luz.
No seguimento, prestei cuidados de enfermagem especializados ao doente e sua familia, no
intra e pos-operatério imediato; e contribui para a melhoria e seguranca dos cuidados ao
doente através da realizacdo de um plano de integracéo do enfermeiro de anestesia.

A respeito do modulo servico de urgéncia, realizei o estagio no Hospital de Santa
Maria. Prestei cuidados de enfermagem especializados ao doente e sua familia em situagéo de
urgéncia; contribui para a melhoria e seguranca dos cuidados através da elaboracdo de fichas
de procedimentos de enfermagem no servico de urgéncia, nomeadamente no que toca a
enema de limpeza e drenagem toracica; contribui para a melhoria dos cuidados ao doente
através da sensibilizacdo dos enfermeiros para a importancia de uma adequada monitorizacédo
da dor, destacando a aplicacdo da escala comportamental da dor no que reporta a doentes em
estado critico.

Este relatério faz referéncia ao processo evolutivo das competéncias diferenciadas
alcancadas ao nivel da prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa adulta, idosa e em
situacdo critica. Paralelamente, traduz o desenvolvimento de competéncias ndo s6 na
concepcao e gestdo de cuidados, planeamento estratégico, supervisdo e formacdo, como
também na capacidade de lideranca, com vista a motivar e a orientar a equipa de salde para a
mudanga e, consequentemente, para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de

enfermagem.



ABSTRACT

The training course on Medical-Nursing, part of the the Master's degree in Nursing, is
comprised by three modules, namely, intensive/intermediate care, emergency service and an
optional module.

Considering the module on intensive/intermediate care, | opted for an internship at the
intensive care unit of the Curry Cabral Hospital and set the following objectives: develop
technical, scientific and relational competences in the instalment of specialized care to the
patients submitted to hepatic-bilious-pancreatic surgery, with invasive ventilation mechanics;
publish nurse scales on pain monitorization , with emphasis on strategies for the promotion of
the evaluation and control of acute pain taken within a nursing team and, finally, collaborate on
in-service training by setting-up a training session on communicating bad news in health.

Regarding the optional module, | selected an internship at the operating theatre of the
Luz Hospital with the aim to develop the following: provide specialized nursing care to both
patient and family, intra and immediate post operation stages; and contribute to the
improvement and safety of patient care by elaborating a plan integrating the anaesthesia
nurses.

Finally, for the emergency room module, | did my internship at the Santa Maria's
Hospital, in order to grow on the following internship objectives: provide specialized care to
patients and family in an emergency; contribute to the improvement and safety of medical care
through the planning of nursing procedures in the emergency service, specific to enema of
cleaning and thoracic drainage; improve patient care increasing nurses' awareness towards
appropriate monitorization of the pain, in particular the application of the behavioural pain scale
for a patient in a critical condition.

This report makes reference to the evolutionary process of distinct competences
achieved in the delivery of nursing care to an adult, an elderly or a patient in a critical condition.
This translates the development of competences not only in the conception and administration
of cares, strategic planning, supervision and education, but also the building of leadership skills
in order to motivate and guide the health care team to change and therefore seek a continuous

improvement of the quality of the nursing practice.
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0. INTRODUCAO

A enfermagem tem como desafios futuros cuidar idosos, dado o elevado
envelhecimento da populacdo, a complexidade dos cuidados e a seguranca que lhes é exigida
numa pratica cada vez mais em equipa, as implicacdes da investigacdo nas praticas e a
necessidade de formacdo permanente (VIEIRA, 2009). No seguimento, torna-se premente a
formacdo de enfermeiros especialistas em médico-cirlrgica, pois segundo a ORDEM DOS
ENFERMEIROS (2007, p. 15-16) “a apropriacdo de um dominio especifico de enfermagem [a
pessoa adulta, a pessoa idosa e a pessoa em situacdo critica] reforca a visdo holistica e
contextual da pessoa e potencia a adequacdo da resposta face a especificidade das
necessidades em cuidados de enfermagem”. O Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros estda em consonancia com a ideia anteriormente apresentada, descrevendo o
DECRETO-LEI n° 248/2009 (2009, p. 6762) o contetdo funcional do enfermeiro especialista,
nomeadamente:

“)) Integrar jdris de concursos, ou outras actividades de avaliacao,
dentro da sua area de competéncia;

[) Planear, coordenar e desenvolver intervengdes no seu dominio de
especializagao;

m) Identificar necessidades logisticas e promover a melhor utilizacao
dos recursos, adequando-os aos cuidados de enfermagem a prestar;

n) Desenvolver e colaborar na formacdo realizada na respectiva
organizagéo interna;

0) Orientar o0s enfermeiros, nomeadamente nas equipas
multiprofissionais, no que concerne a definicdo e utlizacdo de
indicadores;

p) Orientar as actividades de formacéo de estudantes de enfermagem,
bem como de enfermeiros em contexto académico ou profissional”.

Neste sentido e no &mbito do plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem, na
area de Especializagdo em Enfermagem Meédico-Cirargica, da Universidade Catolica
Portuguesa, realizei o Estagio em Enfermagem Médico-Cirlrgica, conseguinte a elaboracdo do
presente documento, o qual esta inserido na Unidade Curricular Relatério.

O estagio supra-citado compreende trés maodulos, designadamente, o de servico de
urgéncia, o de cuidados intensivos/intermédios, e o opcional. De forma a facilitar a elaboracao
e a consequente leitura do relatério, opto pela sequéncia temporal dos varios estagios.

O estéagio referente ao Mddulo Il - Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) ocorreu no
Hospital Curry Cabral (HCC). O destaque do HCC perante a comunidade cientifica e a

populacdo em geral relativamente a area hepato-bilio-pancreédtica foi um motivo que me



incentivou a realizar o estadgio nesse hospital, bem como a sua proximidade com a minha
residéncia, assim como exercer fun¢gdes nessa instituicdo e de me identificar com a sua missdo
também contribui para a sua selecgéo. Para além disso, a equipa de saude da UCI tem vindo a
desenvolver um trabalho notavel ao nivel da enfermagem médico-cirdrgica, nomeadamente
com a publicacdo, em 2008, do livro: “Manual de Ventilagdo Mecanica no Adulto — Abordagem
ao Doente Critico”.

A UCI esta estruturada logisticamente com vinte e uma unidades de internamento
distribuidas por uma area polivalente, uma cirdrgica e quatro quartos de isolamento. Também
possui uma sala destinada a doentes crénicos, com capacidade para trés doentes, visando a
integracdo do doente nas actividades familiares e na sociedade. O doente que se encontra na
unidade de cuidados intensivos pode ter patologias do foro cardiovascular, pulmonar, renal,
hepatico, pancreatico e pode também encontrar-se em faléncia multi-organica ou numa
situacdo de pos-operatorio. Esta Unidade suscitou-me interesse para a concretizacdo do
estagio em virtude de estar interligada com o Centro Hepato-Bilio-Pancreético. DispGe ainda de
recursos humanos aos varios niveis de competéncias em numero considerado suficiente,
recursos fisicos novos e de grandes dimensdes e recursos materiais e equipamento de elevada
tecnologia actualizada.

O estagio referente ao modulo opcional ocorreu no Bloco Operatério (BO) do Hospital
da Luz (HL). A escolha pelo BO foi motivada pelo interesse em aprofundar conhecimentos em
enfermagem perioperatoria, com destaque para a fase intra-operatéria, dado que exerco
actualmente funcfes num servigo de cirurgia. A escolha deste hospital baseou-se no facto de
este ser uma instituicdo recente inaugurada em 2007, ser referido pela inovacéo tecnoldgica
presente nos equipamentos de Ultima geragdo, de utilizar sistemas de informagdo de
vanguarda, de publicar trimestralmente a revista Informacgéo Espirito Santo Saude, com artigos
relacionados com novas técnicas cirlrgicas, e de se apresentar como 0 maior € mais moderno
hospital privado do pais. Para além disso, a Unidade Hospitalar da Espirito Santo Saude
assume o compromisso ndo s6 de diagnosticar e tratar de forma rapida e eficaz quem o
procura através de uma medicina de exceléncia e inovagdo, como de seleccionar o0s
profissionais de salude de acordo com elevados padrdes de qualidade. A arquitectura do
hospital privilegia a funcionalidade, o conforto e a privacidade dos doentes e das suas familias.

O HL disponibiliza todas as valéncias médicas e cirlrgicas, com énfase em areas
diferenciadas organizadas em centros de exceléncia, como a oncologia, as doencas
cardiovasculares, aparelho digestivo, neurociéncias, cirurgia minimamente invasiva, medicina e
traumatologia desportiva e obesidade. Estruturalmente, o BO é composto por: oito salas de
operacdes; uma Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos (UCPA), dividida em nove espacos
para cuidados individuais aos doentes; e varias salas de apoio. As salas de operacfes sao
polivalentes. No que respeita a especificidades, a sala zero esta equipada com um sistema de
cirurgia robdtica, a sala um com equipamento fixo para realizacéo de cirurgia laparoscopica e a
sala cinco esta apetrechada com um aparelho de Tomografia Computorizada. Os

procedimentos cirlrgicos sdo realizados com a colaboragdo de uma equipa de enfermagem



constituida normalmente por trés enfermeiros por sala. No recobro, estdo escalados dois
enfermeiros para a prestacdo de cuidados de enfermagem a nove doentes.

O estagio de urgéncia foi desenvolvido no Servico de Urgéncia Central (SUC) do
Hospital de Santa Maria (HSM). A escolha deste local de estagio baseou-se no facto de ser um
hospital central, com grande afluéncia de doentes, com patologias diversas, possibilitando-me
uma panoplia de experiéncias. Outro facto que deu precedéncia a minha opgéo foi que o0 HSM
(hospital da minha area de residéncia), junto com o Hospital Pulido Valente serem
considerados estabelecimentos universitarios de referéncia do Servico Nacional de Saude
portugués, sendo o Centro Hospitalar Lisboa Norte E.P.E. constituindo por estas duas
instituices. Na Misséo deste Centro estdo consagradas funcdes integradas de prestacdo de
cuidados de saude, de formacdo pré, pos-graduada e continuada, de inovacdo e de
investigagdo, assumido como o maior centro de investigagdo clinica nacional. Nele estdo
presentes capacidades notaveis ao nivel dos recursos humanos, das tecnologias praticadas e
do saber. Outra motivacdo para a escolha reporta-se a que a par do apoio que presta as
populagbes da zona de influéncia directa do hospital, garante também referenciacdo
diferenciada em multiplas areas clinicas, no ambito regional, nacional e dos paises de
expressdo portuguesa (PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

O SUC do HSM integra quatro areas de actuacdo: ambulatério, internamento, bloco
operatorio e reanimacgdo. A este servico acorrem doentes politraumatizados, bem como
doentes com diversas patologias, entre as quais se destacam: insuficiéncias cardiacas e
respiratorias, acidentes vasculares cerebrais, intoxicacbes medicamentosas,
descompensacdes metabolicas, entre outras.

No que diz respeito a enfermagem existem cinco equipas, cada uma com cerca de
guinze elementos. A equipa de enfermagem do SUC possui uma grande versatilidade para se
reajustar as necessidades do servico ao longo do turno, manifestada nos momentos em que é
necessario dar apoio aos colegas nos diferentes sectores do servico para dar resposta a todas
as situacdes de doenca e manter a qualidade dos cuidados prestados aos doentes.

O presente relatério corresponde a um processo de aprendizagem pessoal e
profissional, pelo que no seu término proponho alcancar o seguinte objectivo geral: descrever
reflexivamente as competéncias especializadas desenvolvidas. Relativamente aos objectivos
especificos que pretendo atingir sdo: descrever de forma compreensiva e concisa os objectivos
de estagio projectados e as correspondentes actividades; analisar criticamente os objectivos
delineados no projecto de estagio e as respectivas actividades realizadas.

Para a elaboracdo deste relatério adopto a metodologia descritiva e analitica, sigo as
orientacées do plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade
Catdlica Portuguesa, recorro a pesquisa bibliografica, bem como ao portfolio e as reflex6es
criticas elaboradas ao longo dos estagios. No que diz respeito as referéncias bibliograficas,
opto por seguir a Norma Portuguesa 405, indo de encontro ao reportado no guia de elaboracéo
e apresentacdo de trabalhos escritos do Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade
Catodlica Portuguesa (BRAGUEZ, 2009).



Estruturalmente, por uma questdo de organizacdo, o actual relatério encontra-se
dividido em trés capitulos: introducdo, analise do desenvolvimento dos objectivos de estagio e
conclusdo. Na introducéo faco o enquadramento no curso; aponto os modulos realizados, bem
como a justificacdo dessas opc¢des; caracterizo sumariamente os locais de estagio; defino os
objectivos do relatério e justifico a estrutura do trabalho. Assim, na analise do desenvolvimento
dos objectivos de estagio abordo a descricdo das experiéncias vivenciadas/actividades
realizadas face aos objectivos tracados para cada médulo de estagio e respectiva reflexdo
fundamentada; identifico situagGes/problemas e sugiro/implemento estratégias de resolucdo e
reporto-me ao desenvolvimento de competéncias. No terceiro capitulo sdo expressas as
consideracfes finais, € feita uma sinopse das ideias chave focadas, uma avaliacdo dos
objectivos do relatério tracados, uma identificacdo das dificuldades e limitaces sentidas e os
principais contributos e sugestdes. Ressalvo que alguns anexos nédo fruem da visualizacdo do
meu nome como aluna nem do logoétipo da Universidade Catolica Portuguesa. Isto acontece
porque esses anexos sao fotografias da fronte dos trabalhos realizados durante o estagio e a
respectiva identificacdo esta presente no verso dos trabalhos.

O rapido avanco cientifico e tecnoldgico que ocorre nos dias de hoje implica a aquisicéo
continua de competéncias, por parte do enfermeiro, com a finalidade de melhoria continua dos
cuidados de enfermagem, pelo que “(...) a aprendizagem deve ser concebida como um
percurso e ndo como um ponto de chegada(...)” (ABREU, 2003, p.47). Desta forma, o presente
relatério reporta-se ao desenvolvimento de competéncias no ambito da praxis clinica

especializada em enfermagem médico-cirirgica.



1. ANALISE DO DESENVOLVIMENTO DOS OBJECTIVOS DE ESTAGIO

O meu percurso profissional e académico possibilitou-me o desenvolvimento de
competéncias para o desempenho de uma enfermagem avancada, no que respeita ao doente
adulto, idoso e em situacdo critica, respondendo com elevado grau de adequacdo as suas
necessidades. Tal facto, conferiu-me “(...) como um prestador de cuidados num campo de
intervencdo particular e detentor de outras competéncias diferenciadas ao nivel da concepcao
e gestao de cuidados, planeamento estratégico, supervisao de cuidados, assessoria, formacao
e investigagdo” (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2007, p. 16). Neste sentido, analiso
criticamente os varios focos do enfermeiro especialista que desenvolvi, por intermédio da
concretizacao dos objectivos de estagio. Assim, na UCI do HCC defini os seguintes objectivos:
desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacdo de cuidados
especializados ao doente submetido a cirurgia hepato-bilio-pancreatica, com ventilacdo
mecénica invasiva; contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ao
doente e sua familia através da divulgacdo aos enfermeiros de escalas de monitorizagéo de
dor; colaborar na formagdo em servico através da realizacdo de uma sessdo de formacao
sobre a comunicacdo de mas noticias em saude.

No que concerne ao moédulo opcional, BO, no HL, defini os seguintes objectivos:
prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente e sua familia, no intra e pos-
operatério imediato; e contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados ao doente, através
da elaboracédo de um plano de integracéo do enfermeiro de anestesia.

A respeito do moédulo servico de urgéncia, no HSM, planeei a concretizacdo dos
seguintes objectivos de estagio: prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente e
sua familia em situacdo de urgéncia; contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados
através da elaboracdo de fichas de procedimentos de enfermagem no servico de urgéncia;
contribuir para a melhoria dos cuidados ao doente através da sensibilizacdo dos enfermeiros
para a importancia de uma adequada monitorizacdo da dor.

1.1. MODULO Il — UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O estagio referente ao médulo UCI foi realizado no HCC. O Hospital Curry Cabral é,
actualmente, um Hospital Geral, situado numa zona nobre da cidade de Lisboa. Esta dotado de
meios técnicos modernos e de recursos humanos especializados que prestam cuidados a uma
populacdo de quase trezentos mil habitantes. Possui treze servicos de diferentes
especialidades, nomeadamente vocacionados para a area médico-cirlrgica e ortopédica. Sdo
de salientar, a formacdo de novos especialistas, quer para o proprio hospital quer para todo o
pais, e 0 seu enorme prestigio como escola de formacao e investigacao cientifica (HOSPITAL
CURRY CABRAL. GUIA DO UTENTE, 2008).



Na UCI estdo doentes em estado critico que necessitam de ventilacdo mecanica ou de
vigilancia hemodinamica continua. Como foi referido na Introducéo, a UCI tem capacidade para
admitir vinte e um doentes em situacao critica. A UCI também possui uma unidade destinada a
doentes cronicos, com capacidade para trés doentes, cujos critérios de admissao sado: doentes
com dependéncia de ventilacdo mecéanica definitiva, incapacidade total de se auto-cuidarem ou
de a familia os substituir nessa actividade, dependéncia de cuidados de enfermagem
continuos, incapacidade por parte da comunidade de dar resposta a estes doentes.

Os cinquenta enfermeiros da UCI estdo distribuidos por cinco equipas de enfermagem,
cada qual com um enfermeiro chefe de equipa e utilizam o método individual de trabalho.

Na UCI, direccionei a prestacdo de cuidados especializados para o doente cirdrgico e
sua familia, por considerar ser mais pertinente tendo em conta o meu percurso profissional no
desempenho de fungBes em servigcos de cirurgia.

Relativamente ao objectivo levantado no projecto de estagio alusivo a prevencdo da
infeccdo hospitalar foi reformulado, por sugestdo da enfermeira orientadora, uma vez que este
tema e respectiva intervencdo ja tinha sido abordado por enfermeiros estagiarios anteriores.
Assim, tendo em conta as necessidades dos enfermeiros do servico e sob orientacdo da
enfermeira orientadora, direccionei o objectivo para a avaliacdo e controlo da dor aguda,

nomeadamente através da divulgacao de escalas de monitorizacdo da dor.

Objectivo | - Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacao
de cuidados especializados ao doente submetido a cirurgia hepato-bilio-pancreética,

com ventilagdo mecanica invasiva e respectiva familia

Considero que a exceléncia do desempenho profissional esta interligada com o
processo de integracdo na equipa de salude e na unidade. Assim, colaborei com a enfermeira
orientadora e com os enfermeiros na prestacdo de cuidados, conhecendo os recursos
disponiveis, os projectos desenvolvidos, os protocolos existentes, o circuito do doente e familia,
a dinamica da equipa de enfermagem e o registo informatico implementado.

Prestei cuidados de enfermagem especializados a doentes de médio e alto risco e
respectivas familias, designadamente submetidos a transplante hepatico, hepatectomia direita
e esquerda, segmentectomia do figado e duodenopancreatectomia. Alguns dos doentes
cirirgicos que vinham do bloco operatério ja ndo se encontravam ventilados mecanicamente,
pelo que sempre que entrava um doente cirdrgico em ventilagdo mecanica ficava ao meu
cuidado e da enfermeira orientadora, de forma a facilitar o cumprimento do meu objectivo.

As intervencgdes no pés-operatdrio imediato das cirurgias referenciadas anteriormente
visam corrigir a hipotermia pds-operatéria, a instabilidade hemodindmica e a manutengéo da
ventilagdo (URDEN, STACY e LOUGH, 2008).

A capacidade de gerir o quadro clinico do doente em estado critico; a capacidade de
adaptacdo a novas situacdes; a seguranca e a autonomia foram algumas das caracteristicas



gue fui apreendendo com o investimento na prestacdo de cuidados de enfermagem, a par de
pesquisa bibliografica actualizada.

A avaliacdo constante do doente e familia contribuiu para o planeamento de accdes
especializadas de enfermagem a prestar e consequentemente a satisfacdo das necessidades,
tendo analisado que os focos de enfermagem mais frequentes eram o comprometimento dos
sinais vitais, o risco de infeccéo e a ansiedade elevada do doente e familia.

A familia sente-se ansiosa pelo sofrimento do seu familiar, pelas dividas que tém do
seu estado clinico, pela envolvéncia dos equipamentos que o monitorizam, pela dificuldade em
comunicar com ele e pelo desejo de querer estar perto dele. Para conceber e implementar
cuidados de saude a familia na UCI utilizei o modelo de sistemas de familia, pela natureza da
préatica clinica da UCI. Com este modelo centrei-me na inter-relagdo dos varios membros do
sistema familiar, pois HANSON (2005, p.297) refere que

“a perspectiva do sistema familiar encoraja o0s enfermeiros da
especialidade médico-cirdrgica a expandirem a sua visdo sobre o
doente de modo a incluirem os membros da familia. (...) Os
enfermeiros podem explorar os efeitos da doencga por leséo dentro de
todo o sistema familiar; isto €, podem realcar a totalidade, em vez da
reducdo em partes”.

A minha abordagem dos sistemas de familia teve como intervenges: orientar a familia
dentro do contexto hospitalar (preparacdo do familiar ou da pessoa significativa para o
ambiente particular da UCI, explicacdo dos objectivos dos equipamentos de monitorizacédo e
encaminhamento dos familiares no seu circuito), promover uma relacdo de ajuda (utilizando
estratégias de comunicacdo - empatia, escuta, disponibilidade, interesse, atencao); responder
as perguntas da familia ou ajuda-la a obter respostas (explicacdo sobre a evolucdo do estado
de saude; encorajar a interaccdo entre familia e doente (comunicacdo com o doente ventilado,
visitas em horario alargado e em situacOes especificas mais do que uma visita por doente);
incentivar o envolvimento da familia nos cuidados (ingestdo de liquidos, refeicGes,
posicionamentos) e vigiar as relacdes familiares.

O conhecimento do doente e familia foi outro dos focos de enfermagem que esteve
sempre presente, elaborando ensinos, de acordo com as necessidades individuais, com o
objectivo de diminuir a ansiedade face ao desconhecido e promover o auto-cuidado, tornando-
0s elementos activos no processo de tratamento. Concordo com URDEN, STACY e LOUGH
(2008) quando afirmam que os ensinos devem ser iniciados de forma gradual imediatamente
apo6s o doente apresentar aptiddo cognitiva. Assim, avaliei o grau de conhecimento, informei
sobre os diagnésticos de enfermagem, expliquei antecipadamente os cuidados de
enfermagem, instrui sobre exercicios poOs-operatorios, ensinei sobre sinais e sintomas de
complicacBes no periodo pés-operatdrio e foquei as possiveis alteracdes no estilo de vida.

A comunicagdo com os doentes ventilados e conscientes interiorizou em mim a real
importancia de escutar com atencao e estar disponivel para me colocar no lugar do outro a fim
de tentar compreender as suas necessidades. Foi necessario desenvolver codigos e sinais que

permitissem chegar aos significados sem palavras, ja que os comportamentos de cada doente



assentam na sua perspectiva individual, nas suas experiéncias, nos seus costumes e na
propria interpretacédo da condicdo vivenciada.

Os equipamentos de suporte ventilatério constituem uma forma de manter a funcéo
respiratéria dos doentes que por doenca, traumatismo ou status anestésico, ndo conseguem
realizar esta actividade de forma autonoma. Com vista a assegurar a prestacao de cuidados de
gualidade ao doente que necessita de ventilacdo mecanica, aprofundei conhecimentos acerca
dos equipamentos, dos diferentes modos ventilatérios e dos procedimentos envolvidos. Torna-
se importante saber interpretar, por exemplo, que o sinal de alarme de pressdo de limite
superior nas vias aéreas, valores de saturacdo baixos e a presenca de roncos a auscultacao,
nos indicam que pode haver necessidade de aspiracdo de secre¢cfes ou verificar a presenca de
obstrucdo do tubo endotraqueal, evitando-se assim, procedimentos rotineiros incorrectos.
Quando observei a aspiracdo de secre¢Bes “por rotina”, sinalizei a situacdo e desenvolvi
competéncias nos enfermeiros, explicando que de acordo com URDEN, STACY e LOUGH
(2008, p. 680) “a aspiracdo € um procedimento estéril que s6 é realizado quando o doente
necessita e nao por rotina”. Esta pratica conduz ao aumento do risco de infeccdo pela
desconexao frequente desnecessaria, bem como complicacbes respiratorias (hipoxémia,
atelectasias) e cardiacas (disritmias) que poderdo advir da sua realizacdo. Esta sinalizacédo
permitiu mostrar a incorporagéo na pratica de resultados de investigacéo validos e relevantes,
no &mbito da especializagéo.

Esporadicamente, detectei momentos de ruido mais intenso na UCI, quer em
conversas entre profissionais de salde, ou entre profissionais e visitas, ou pelos préprios
equipamentos. Promovi momentos de reflexdo acerca da situagéo junto dos intervenientes,
estimulando a oportunidade de mudanca de comportamento. O interesse manifestado pela
equipa foi notavel e concordamos que as nossas intervencdes sdo importantes e podem ser
significativas. No que respeita aos equipamentos, por exemplo, agimos antecipadamente,
nomeadamente pelo ajusto dos alarmes a situacao clinica do doente ou pela troca prévia de
soros/seringas que estavam a terminar a sua perfusdo, o que veio contribuir para a diminui¢cao
do ruido.

Da conversa com a enfermeira chefe, com a enfermeira orientadora e com os demais
enfermeiros levei a cabo uma mudanca que foi recebida com agrado, a compilacdo dos
protocolos e colocacdo no placard da sala de trabalho de enfermagem, em substituicdo de
estarem colados na parede junto a bancada onde se prepara a medicagdo, 0 que levava a
apresentarem-se frequentemente com mau aspecto (ANEXO ).

A auséncia de experiéncia significativa anterior com o sistema de registos informaticos
de enfermagem SAPE foi algo sentido como dificuldade, mas superada através de pesquisa
bibliografica e aliado a uma pratica constante, mantendo assim o meu processo de auto-—

desenvolvimento pessoal e profissional.



Objectivo Il - Contribuir para a melhoria dos cuidados ao doente através da divulgacao

aos enfermeiros de escalas de monitorizagdo da dor

Na prestacdo directa dos cuidados tive a percepcdo que a equipa de enfermagem
subvalorizava a dor aguda pela sua ndo monitorizacdo em relagdo aos restantes sinais vitais.
Também verifiquei que os doentes apresentavam com frequéncia dor moderada a intensa,
dependendo do tipo de cirurgia.

Da observacédo dos enfermeiros no seu desempenho e dialogo com a enfermeira chefe,
enfermeira orientadora e com os demais enfermeiros, identifiquei barreiras para a avaliacao e
controlo da dor aguda, nomeadamente em relacdo ao doente (incapacidade de comunicar
verbalmente e falta de conhecimento); em relacédo aos profissionais de salde (pouca formacao
no ambito da dor aguda, desconhecimento de escalas de avaliacdo da dor, nomeadamente em
doentes em gue ndo se consegue obter uma resposta verbal, e subestimacdo em monitorizar a
dor) e ao servico (ndo aplicacdo de instrumentos de avaliagdo), 0 que vai de encontro a
URDEN, STACY e LOUGH (2008, p. 125), quando afirmam que a “falta de educacédo
relativamente a dor, bem como a subestimacéo da dor do doente e a sua avaliacdo incompleta
e dificil tém sido identificadas como barreiras significativas ao seu tratamento adequado”.

Tendo em conta as necessidades dos enfermeiros do servico e sob orientacdo da
enfermeira orientadora, formulei o objectivo: contribuir para a melhoria dos cuidados ao doente
através da divulgacdo aos enfermeiros de escalas de monitorizagdo da dor aos enfermeiros da
Unidade de Cuidados Intensivos.

Para dar inicio as actividades que conduziam a concretizacdo do objectivo, realizei
pesquisa bibliografica e elaborei dois cartazes de sensibilizacdo acerca da importancia da dor
(ANEXO 1l e ANEXO IIl), expondo-os na sala de trabalho da UCI, no decurso da Semana
Europeia da Luta Contra a Dor. Através da reflexdo em conjunto, motivada pela exposicao dos
cartazes, os enfermeiros ficaram despertos para a ideia do registo sistematico da dor, que foi
bem aceite pelos elementos da equipa.

A Direcgdo-Geral da Saude, através da Circular Normativa n°® 09/DGCG de 14/06/2003,
instituiu a “Dor como o 5° sinal vital”. Varias escalas estdo esplanadas na circular referenciada
gue podem ser utilizadas para a monitorizacdo da dor. Tendo em conta que a escala numérica
e a escala das faces sdo as preconizadas para o HCC, para a monitorizacdo da dor, foram
essas as seleccionadas para aplicacdo junto dos doentes conscientes presentes na UCI. No
entanto, um problema se levantava: como avaliar a dor em doentes inconscientes, em que ndo
se consegue obter uma resposta verbal, nomeadamente quando sedados e ventilados? Da
pesquisa bibliografica realizada e da reflexdo em conjunto com a enfermeira orientadora e
demais enfermeiros, ressaltou a Escala Comportamental da Dor como a mais adequada para a
monitorizag&o da dor a doentes nas circunstancias referidas.

No seguimento, contactei a enfermeira pertencente a equipa responsavel pela traducéo
e validacdo para a populagédo portuguesa da Behavioral Pain Scale (BPS), a exercer funcfes

no Servico de Medicina Intensiva dos Hospitais da Universidade de Coimbra, onde utilizam a



escala com sucesso e cuja experiéncia esta descrita no artigo de FERREIRA [et al] (2008). A
BPS retratada no artigo de PAYEN [et al] (2001) é considerada confiavel para a avaliacdo da
dor em doentes sedados e ventilados. Payen e colegas usaram a intensidade das expressdes
faciais para a avaliagdo da dor em doentes criticos e inconscientes. O aumento do nimero de
movimentos faciais é directamente proporcional ao aumento da dor. A tensdo muscular € outro
potencial indicador comportamental de dor que tem sido relacionado com a intensidade da dor.
Relativamente a adaptagdo ao ventilador esta tem sido valorizada pelos profissionais como um
registo de dor, associada aos outros indicadores descritos.

Fazendo uso do trabalho cientifico ja publicado, entendi ser pertinente usufruir desta
experiéncia, apds obter a respectiva autorizacdo. No seguimento, desloquei-me as Unidades
de Cuidados Intensivos do Hospital Pulido Valente e do Hospital de Santa Maria no sentido de
obter informacfes sobre a avaliacdo da Dor nestas Unidades. Na primeira, utilizam a referida
escala com éxito, na segunda ainda se encontra em projecto de implementagcéo. Assim, ficou
combinado com a enfermeira orientadora e com a enfermeira chefe que a estratégia de
divulgacdo das escalas passaria pelo contacto pessoal com os enfermeiros ao longo dos
turnos, aproveitando também o momento das passagens de ocorréncias para promocgédo da
divulgacéo das escalas/sensibilizacéo para a importancia da sua aplicagéo.

No Dia Mundial de Luta Contra a Dor, a 15 de Outubro, ap0os ter tido a oportunidade de
participar nas Comemoracdes deste dia no HSM, dei inicio a apresentacdo do projecto de
divulgacéo das escalas na UCI do HCC. Ao mesmo tempo, apresentei um documento de apoio
aos enfermeiros, elaborado por mim, explicitando as varias escalas de monitorizacdo da dor,
nomeadamente as duas escalas aplicaveis a doentes conscientes, a escala numérica e a
escala das faces, preconizadas pela instituicdo e a escala comportamental da dor (ANEXO 1V).
Foram distribuidas copias do documento por cada chefe de equipa/dossier de equipa. Com a
finalidade de facilitar a utilizac&do das escalas, ofereci cartbes de bolso aos enfermeiros, com as
respectivas escalas (ANEXO V). Do mesmo modo, formulei ainda um guia de visualizacao facil
das escalas a usar, em protectores de mesa, formato A3, que foram colocados junto dos trés
computadores, em cada sala, facilitando a avaliagcdo formal da dor (ANEXO VI).

As dificuldades que surgiram na divulgacdo das escalas prenderam-se com questdes
de tempo, de ser uma equipa de enfermagem grande, com cerca de cinquenta elementos e
com o facto de muitos enfermeiros desconhecerem as escalas. No entanto, estas dificuldades
foram ultrapassadas através da persisténcia, da motivacdo, da sugestdo, do trabalho em
conjunto. Mais de noventa por cento dos enfermeiros tiveram contacto com as escalas e foram
facultadas explicacBes, sugestbes de aplicabilidade e documentacdo de apoio. Durante a
abordagem individual, a maior parte dos enfermeiros referiu que tinha ficado sensibilizado para
a importancia da monitorizacédo da dor no doente critico. Ao mesmo tempo, uma vez divulgadas
as escalas, os enfermeiros sugeriram a obrigatoriedade da monitorizacdo da dor de todos os
doentes da UCI, ideia esta partilhada pelos enfermeiros chefes de equipa e pela enfermeira
chefe. No seguimento, ficou combinado que na préxima reunido dos enfermeiros da UCI seria

formalizada a monitorizacdo da dor, através de protocolo. Notei, assim, suficiente motivacao



nos enfermeiros da unidade para darem continuidade a este trabalho. Tive ainda oportunidade
de conversar sobre esta tematica com alguns médicos do servigo, que se mostraram muito
interessados e com alunas do quarto ano da licenciatura em enfermagem a realizar estagio na
referida unidade. Deixei a sugestdo da criacdo de um grupo de trabalho, em conjunto com
médicos do servico, para a elaboracdo de protocolos de analgesia e de sedagdo que se
possam adaptar ao contexto do estado do doente, assim como ao plano terapéutico para o
mesmo.

O processo de melhoria continua da prestacdo de cuidados de enfermagem pela
avaliacdo e controlo da dor aguda na UCI passou, assim, por incentivar a equipa de
enfermagem para uma correcta avaliagdo e controlo da dor aguda através da sensibilizacédo
para a monitorizacdo da dor, e ndo simplesmente para a sua vigilancia, para o seu registo e
para a eficacia das intervenc@es farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas implementadas.

Durante a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente e familia demonstrei-me
como um modelo positivo face a avaliacao, controlo e registo da dor aguda, indo de encontro a
DIRECCAO-GERAL DA SAUDE (2008, p. 5) quando expressa que “o controlo da dor deve,
pois, ser encarado como uma prioridade no ambito da prestacdo de cuidados de saude de
elevada qualidade, sendo igualmente um factor decisivo para a indispensavel humanizacao dos
cuidados de salde”. Favoreci a formacdo da equipa de enfermagem através da execucdo de
um dossier com artigos cientificos de forma a auxiliar na gestao da dor aguda.

ApGs as varias intervencfes que efectuei, alguns enfermeiros ja estavam despertos
para a importancia de uma correcta avaliacao e controlo da dor aguda, pois no final do estagio
registavam a monitorizacdo da dor no SAPE, bem como nas passagens de ocorréncias ja
verbalizavam dados relativos a mesma. A utilizacdo do tempo da passagem de turno, entre os
enfermeiros, para debater e discutir a situacdo do doente e a ajuda singular que podem
prestar-lhe é imprescindivel para exercerem a exceléncia da sua arte (HESBEEN, 2000).
Assim, estes comportamentos da equipa sdo positivos porque traduzem mudanca no sentido
da melhoria dos cuidados prestados ao doente. Alias, durante este percurso, e partilhando da
opinido de SAKELLARIDES (2005), apercebi-me que qualquer projecto de mudanca s6 sera
eficaz com a contribuicdo, motivacdo e empenho dos diversos actores, dada a complexidade
dos contextos e dos conteldos do trabalho, bem como das redes de causalidade dos
diferentes problemas.

Obijectivo Il - Elaborar uma sessdo de formacgado sobre a comunicacdo de mas noticias

em salde

Em reunido com a enfermeira chefe, com a enfermeira orientadora e com o enfermeiro
responsavel pela formacédo, apercebi-me que a equipa de enfermagem tinha proposto, como
necessidade de formacdo, uma sessdo sobre comunicacdo de mas noticias, pelo que foi
sugerido e prontamente aceite ser formadora nessa sessdo. Realizei pesquisa bibliografica

neste ambito e conversei com 0s enfermeiros em momentos convenientes e com a enfermeira



orientadora, no sentido de obter informacéo acerca das suas necessidades mais prementes no
ambito desta temética.

Durante o estagio detectei que os enfermeiros apresentavam dificuldades e ndo se
sentiam confortaveis em comunicar uma ma noticia, assim como se sentiam frustrados pelo
facto de ndo saberem qual o melhor método de concretizarem essa comunicacgédo, havendo até
alguma fuga desta responsabilidade. A problematica residia na forma de comunicar a ma
noticia, o que vai de encontro ao que PEREIRA (2008, p. 90), opina, referindo que: “A forma
como o profissional dialoga e comunica com o doente tem por vezes mais importancia que o
proprio conteddo da mensagem”.

Para SANCHO (2000, p. 27), ma noticia significa “toda a informagéo que envolva uma
mudanca drastica e negativa na vida da pessoa e na perspectiva do futuro”. Por este motivo,
ninguém gosta de ser portador de mas naticias, pois como refere BARROSO (2000, p. 175),
“(...) transmitir uma ma noticia &€ sempre uma tarefa dificil, que exige muita diplomacia”.

Os dilemas na informacédo ndo se colocam a nivel da informacao funcional, como o
ndmero de visitas ou horario das refeicoes, mas essencialmente a nivel da informacao técnica
“potencialmente  dolorosa” de como comunicar mas noticias relativas a
diagndstico/progndsticos graves — pois esse tipo de informacédo tem sempre algo de relativo,
subjectivo, provoca desprazer nos profissionais e a sua transmissdo tende a ser evitada. No
profissional de salde é gerado um conflito interno entre contar ou ndo uma ma noticia a um
doente ou a um seu familiar. Porém, as questdes a serem colocadas deveriam ser: qual a
melhor maneira de contar esta noticia? Como vou dividir, organizar estas informacfes?
(PEREIRA, 2008). Vérios enfermeiros da UCI referiram que transmitir uma mé noticia é uma
tarefa dificil e que gostavam de ter linhas orientadoras sistematizadas para levarem a cabo
essa actividade. Na verdade, ndo existe uma norma para comunicar mas noticias, pois cada
pessoa tem as suas particularidades e caracteristicas, pelo que a actuacdo do profissional
deve ser adaptada a cada caso. No entanto, BUCKMAN (2001) preconiza varios principios a
ter em conta na preparacdo da entrevista com o doente, propondo um protocolo de seis etapas
para dar mas noticias, nomeadamente: comecar, adequadamente, com atitudes cordiais, tendo
em conta o contexto; descobrir quanto o doente sabe da sua doenca; averiguar quanto o
doente quer saber; dividir e compartilhar informacéao; responder as questes do doente; planear
e combinar o acompanhamento. SANCHO (2000) também prop6e algumas sugestfes para
comunicar as mas noticias, de destacar a criagcdo de um ambiente de confianca, dando a
noticia de forma gradativa, adaptada a vontade e personalidade do doente/familia. Os aspectos
referidos, ndo constituindo uma férmula, podem ser orientadores.

PEREIRA (2008) salienta que o profissional de salide se deve preparar para responder
as questbes dos doentes e familiares de forma adequada, respeitadora e honesta, tendo em
conta a fragilidade de cada pessoa, 0s seus anseios e angustias, incluindo a recusa e a
incapacidade de saber a verdade objectiva. Segundo o mesmo autor, o profissional deve ter
sensibilidade e perspicacia para poder responder ao que o doente quer saber, calar quando



este ndo parece estar preparado para ouvir, sem infantilizar, sem eufemismos, sem banalizar o
momento e sem retirar a esperanca.

Assim, indo de encontro as necessidades de formacdo dos enfermeiros acerca deste
tema e de acordo com a enfermeira orientadora, elaborei a matriz da sessdo de formacao
(ANEXO VII) e os diapositivos a apresentar (ANEXO VIII).

O convite de divulgacédo da sessédo de formacdo (ANEXO IX) foi exposto, de acordo
com a enfermeira chefe e com a enfermeira orientadora, no respectivo placard de informacao.
Posteriormente elaborei uns cartBes convite personalizados (ANEXO X) que distribui a cada
enfermeiro de modo a informar a data e a hora da sesséo, algo que os enfermeiros valorizaram
e manifestaram ser um gesto personalizado e “original” - consideraram.

Os formandos mantiveram-se muito participativos na sessédo de formacgédo e foi rica a
troca de experiéncias acerca da tematica. No final foi distribuida a ficha de avaliagdo de
conhecimentos e, seguidamente feita a sua correccdo (ANEXO Xl). A avaliacdo de
conhecimentos por parte dos enfermeiros foi de cem por cento. No que toca ao documento de
avaliacdo da sessdo formativa foi utilizado o ja preconizado e utilizado pelo Centro de
Formacdo do HCC. A avaliacdo global da formacéo, realizada pelos formandos, foi de quatro
virgula seis numa escala de zero a cinco.

Para DIAS (2004, p. 37) “o formador, para além de ser portador de conhecimentos e de
os saber transmitir, devera ter a capacidade de reconstrucdo, no qual encaminha o formando,
no sentido de este se tornar autor da sua propria formacgéo”. No final da sessao, os formandos
referiram que ja se sentiam mais capacitados e confortaveis na comunicacdo de mas noticias e
respectivo acompanhamento dos doentes e familia, o que corrobora com PEREIRA (2008, p.
424), ao afirmar que “é importante que (...) os enfermeiros estejam atentos e sejam capazes de
ajudar os doentes e familiares a mobilizarem energias que as capacitem para fazer face aos
desafios que véo surgir e de as acompanhar na caminhada de forma continua e sistemética,
numa légica de continuidade de cuidados”. Desta forma, tive oportunidade de demonstrar um
alto nivel de conhecimentos na minha area profissional e de especializagdo, contribuindo
positivamente para a formacéo da equipa.

O estagio coincidiu com o decurso do Ciclo de Conferéncias: “Saber Mais Sobre...”
promovido pelo Instituto de Ciéncias da Saude. Neste ambito, divulguei aos enfermeiros da UCI
esta iniciativa da Universidade Catélica Portuguesa e tivemos oportunidade de assistir, em
Lisboa, a Conferéncia “Comunicacdo de Mas Noticias em Saude”, cujo prelector foi o Prof.
Doutor José Carlos Bermejo, Director do Centro de Humanizacion de la Salud em Trés Cantos,
de Madrid. Durante a preleccdo foram abordados varios tépicos relacionados com a
comunicacdo de mas noticias, nomeadamente que é um acto humano, que se tem que
averiguar o que o doente esta em condicbes de saber, que nada deve ser dito que ndo seja
verdade e que dizer a verdade pressup8e o compromisso de ajudar a integra-la e partilhar as
preocupagfes. Estes aspectos corroboram com a opinido dos autores referenciados
anteriormente e reforcam o que foi reflectido durante a sesséo de formacéo proporcionada aos

enfermeiros.



1.2. MODULO Ill — OPCIONAL - BLOCO OPERATORIO

O estagio referente ao modulo de enfermagem perioperatéria foi realizado no BO do
HL. O HL, com cerca de trés anos de existéncia, situado em Lisboa, € uma instituicdo do Grupo
Espirito Santo Saude, assumindo-se como o maior e mais moderno hospital privado do pais
(HOSPITAL DA LUZ, 2010).

O HL disponibiliza aos doentes todas as valéncias médicas e cirdrgicas. O bloco
operatério é composto por: oito salas de operacfes e varias salas de apoio. As salas de
operacBes sdo polivalentes, podendo realizar-se em cada uma delas qualquer cirurgia a
doentes das varias especialidades cirdrgicas. A UCPA situa-se num local adjacente as salas de
operacgles. Estruturalmente, a UCPA consiste numa sala grande, dividida em nove espacos
equipados com monitor de sinais vitais, equipamento de aspiracédo e rampa de oxigénio, gaveta
com materiais de uso frequente, para cuidados individuais aos doentes. Possui um carro de
emergéncia, que esta organizado de modo uniforme em relacdo a todos os carros de
emergéncia da institui¢&o.

Os colaboradores que desempenham regularmente fungdes no BO sdo anestesistas,
cirurgibes, médicos de Anatomia Patoldgica, enfermeiros, assistentes operacionais (AO),
técnicos e administrativos.

Relativamente a equipa de enfermagem, no ambito da coordenacgéo, esta € composta
por uma enfermeira coordenadora das actividades cirargicas e dois enfermeiros,
respectivamente direccionados para a gestdo dos recursos humanos e equipamentos,
contando com vinte e seis enfermeiros na prestacéo directa de cuidados. Os procedimentos
cirirgicos sao realizados com a colaboracdo de uma equipa de enfermagem constituida
normalmente por trés enfermeiros por sala (enfermeiro instrumentista, enfermeiro de anestesia
e enfermeiro circulante).

As cirurgias programadas realizam-se de segunda a sexta-feira, no periodo
compreendido entre as oito horas e as vinte e trés horas e trinta minutos, sendo este o horario
normal de funcionamento do BO. Os procedimentos cirlrgicos urgentes fora do horario
supracitado (noites, fins-de-semana e feriados) sdo assegurados por uma equipa de
prevencdo, composta por cirurgides, anestesistas, enfermeiros e assistentes operacionais.

Os doentes submetidos a anestesia cumprem, a posteriori, um periodo na UCPA, com
uma duracdo de tempo que o médico anestesista e 0 enfermeiro considerem adequada. Nesta
unidade, os cuidados de enfermagem sdo prestados por dois enfermeiros para os nove
doentes. Sao excepcao os doentes intervencionados em regime de cirurgia de ambulatério que
sdo transferidos imediata e directamente para o Hospital de Dia Cirdrgico. De acordo com a
especificidade da cirurgia que o doente foi submetido, este pode, por exemplo, ser transferido
para a UCI, situada no mesmo piso.

Relativamente ao objectivo levantado no projecto de estagio que consistia na

elaboracdo e implementacdo de um manual de boas praticas relacionado com a seguranca do



doente, este foi reformulado, uma vez que verifiquei a existéncia de adequacdo por parte dos
profissionais neste sentido. Assim, tendo em conta as necessidades dos enfermeiros do
servico e sob sugestdo e orientacdo da enfermeira orientadora, direccionei o objectivo para a
elaboracdo de um plano de integracdo do enfermeiro de anestesia e, no seguimento, de um

documento alusivo as fungdes do enfermeiro de anestesia.

Objectivo | - Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente e sua familia, no

intra e pés-operatério imediato

Para a Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operacdes Portugueses (AESOP,
2006), um programa de integracdo no BO deve ser flexivel e adaptado a cada enfermeiro,
dependendo da sua experiéncia profissional, sendo que um ano € o tempo atribuido para a
adaptacdo de um enfermeiro com experiéncia profissional. Uma vez que as horas de contacto
definidas para cada mdédulo de estagio sdo cento e oitenta, o ideal de integracdo passa a ser
algo utopico. Perante tal limitacdo, mas de modo a facilitar uma rapida adaptacdo ao contexto,
desenvolvi varias etapas, das quais saliento: entrevistas informais com a enfermeira
coordenadora das actividades cirdrgicas, enfermeira responsavel pelos recursos humanos,
enfermeiro responsavel pelos materiais e equipamentos e com a enfermeira orientadora de
estagio, durante as quais me foram transmitidas informacdes sobre a instituicdo; visita guiada
ao servico, tendo sido apresentada a equipa e familiarizada com a forma de organizacao;
consulta de normas e protocolos existentes, observacdo das funcdes desempenhadas pelos
enfermeiros, de modo a interiorizar o contetdo funcional de cada uma delas; partilhas com os
demais elementos da equipa multidisciplinar.

Os cuidados perioperatérios sdo definidos pela AESOP (2006, p. 9) como o “conjunto
de actividades desenvolvidas pelos enfermeiros perioperatérios para dar resposta as
necessidades do doente submetido a cirurgia e ou qualquer procedimento invasivo”. A AESOP
(2006, p. 107) refere ainda que a enfermagem perioperatéria é “o conjunto de conhecimentos
tedricos e praticos utilizados pelo enfermeiro de sala de operacdes através de um processo
programado (ou de varias etapas integradas entre si), pelo qual, o enfermeiro reconhece as
necessidades do doente a quem presta ou vai prestar cuidados, executa-os com destreza e
seguranca e avalia-os apreciando os resultados obtidos no trabalho realizado.” Neste contexto,
a mesma associacdo, defende ser funcdo do enfermeiro perioperatério ‘“identificar as
necessidades fisicas, psiquicas, sociais e espirituais do doente/familia, para elaborar e pér em
pratica um plano individualizado de cuidados que coordene as accBes de enfermagem,
baseadas no conhecimento das ciéncias humanas e da natureza, a fim de restabelecer ou
conservar a salde e o bem estar do individuo antes, durante e apés a cirurgia” (AESOP, 2006,
p. 9).

As competéncias do enfermeiro perioperatério especialista vao para além das funcdes
supracitadas, sendo que o mesmo deve ser responsavel por optimizar os recursos disponiveis,
avaliando, planeando, implementando e determinando os cuidados a prestar ao cliente
perioperatorio, de forma independente e em conjunto com terceiros. Nesta fungdo alargada, o
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enfermeiro especialista é responsavel por proporcionar aos outros membros da equipa a
lideranca, a direccé@o e a experiéncia clinica para a obtencdo dos melhores resultados junto do
cliente. Especificamente no ambito da prestacdo de cuidados, cabe ao enfermeiro especialista
coordenar, facilitar, gerir e ou propor alteracdes do processo de enfermagem personalizado
(AESOP, 2006).

No BO o doente encontra-se hum mundo desconhecido, onde o que o rodeia néo faz
parte do seu quotidiano (RIBEIRO, 2010). Assisti a expressfes como: “estou nervoso”; “quanto
tempo vai demorar a cirurgia?”; “tenho medo do que me possa acontecer”. Tanto a anestesia
como a intervencdo cirlrgica sao factores geradores de grande stress (SMELTZER [et al],
2002). Porgque néo integrar este conceito numa abordagem multidisciplinar de preparacéo do
doente/familia para o acto operatorio?

O primeiro contacto do doente com o enfermeiro do BO do HL faz-se aquando da sua
entrada na zona de transfer. O ideal era que fosse realizada a visita pré-operatéria. Considero
gue a humanizacao dos hospitais passa ndo s6é por uma intervencao a nivel de infra-estruturas,
equipamentos e recursos humanos, mas sobretudo por uma mudanca de atitudes de todos
aqueles que prestam cuidados de salde, que conduzam a uma plena satisfacédo dos doentes.

A visita pré-operatéria deve ser entendida como uma actividade de enfermagem
essencial, no sentido de melhor satisfazer as necessidades dos doentes, tendo em vista a
humanizacdo dos cuidados no BO, uma vez que é a base para planificar uma ajuda
individualizada e estabelecer objectivos de actuacdo. A visita pré-operatoria permite um
primeiro contacto com o doente, esclarecimentos e informagfes acerca dos procedimentos a
gue sera submetido, proporcionando a criagcdo de uma relacdo de ajuda eficaz com o
doente/familia, no sentido de promover um clima de confianca e seguranca no periodo
perioperatério (SMELTZER [et al.], 2002).

Um estudo de FONSECA (2010) confirmou que os doentes que foram sujeitos a visita
pré-operatoria de enfermagem apresentavam niveis de ansiedade intra-operatéria
significativamente mais baixos que o0s que ndo tiveram essa visita, observavel através da
reducdo dos valores tensionais e da frequéncia cardiaca, no grupo sujeito a visita de
enfermagem e, no aumento desses valores, no grupo que nao teve visita pré-operatoria.

Perante as mais valias que a visita pré-operatfria encerra e com a aprovacao e
evidente motivacdo da enfermeira orientadora e demais enfermeiros, ofereci a minha
disponibilidade a equipa de coordenacdo do BO, para colaborar na implementacdo dessa
visita. No entanto, apesar de reconhecerem a sua fulcral importancia, foi referido que de
momento ndo se podia iniciar esse processo por motivos inerentes a organizacdo actual do
BO, existindo barreiras administrativas, hierarquicas, disponibilidade de tempo e de recursos
para implementar e sistematizar esta pratica. Considero os argumentos apresentados
plausiveis, pois sem duvida que o BO da instituicdo tem estado num processo de adaptacdo ao
aumento exponencial de cirurgias programadas e de urgéncia que tem havido. Partilhei com os
colegas artigos cientificos relacionados com as vantagens das visitas pré e pos operatoria.

Pareceu unanime no seio da equipa e dos superiores hierarquicos a importancia de que se



reveste este tema, pelo que ficou a ideia de uma possivel implementacdo no futuro, quando
estiverem reunidas condicdes, tudo em prol da melhoria da qualidade dos cuidados. Também
ficou a sugestdo da elaboracdo de um estudo que incluisse, por exemplo, a investigacdo sobre
a satisfacdo dos doentes a quem fosse proporcionada a visita pré-operatéria em comparacao
aos que ndo lhes era facultada a mesma. Este estudo poderia vir a reforcar a importancia da
visita pré-operatéria na instituicdo e do papel preponderante do enfermeiro, bem como justificar
a afectacdo de mais enfermeiros a este projecto.

Para colmatar a auséncia de visita pré-operatéria, verifiquei que os enfermeiros
valorizam muito a fase de acolhimento do doente no BO. Pude constatar, através da
observacgéo, que os enfermeiros identificam-se durante o acolhimento, de um modo geral sem
a mascara colocada, apresentam uma postura de disponibilidade e ddo o tempo necessario ao
doente para levantar questées. Confirmam precocemente a identificacdo do doente e da
cirurgia. Ha ainda a preocupacéo de evitar a presenca de mais do que um doente no transfer
do BO. Concordo com HESBEEN (2000) quando afirma que o acolhimento, o escutar, a
disponibilidade, a criatividade do enfermeiro articulada com os seus conhecimentos cientificos
e competéncias técnicas, revelam-se elementos fundamentais a um cuidar com qualidade. Tive
oportunidade de realizar o acolhimento de doentes no BO. Recordo situacdes em que 0s
doentes traziam em mente alguns mitos relacionados quer com a anestesia geral, quer com o
blogueio sub-aracnoideu, e o papel preponderante que tive na desmitificacdo pareceu reduzir
significativamente os niveis de ansiedade dos doentes.

No que concerne a prestacdo de cuidados, desempenhei funcdes de enfermeiro
anestesista, circulante e de UCPA, avaliando, diagnosticando, monitorizando e gerindo
cuidados de enfermagem complexos e mudancas rapidas no doente cirdrgico através da
humanizacdo dos cuidados de enfermagem, da responsabilidade profissional, ética e legal.
Apesar da minha motivagéo ser elevada, mas dada a contingéncia temporal do estagio e pelo
facto de ser uma area de aprendizagem tdo vasta, ndo foi possivel o desenvolvimento da
pratica de Enfermeiro Instrumentista.

Demonstrei ao doente, familia e equipa de salde que o cuidar humanizado esta
presente na pratica didaria num bloco operatério, pela centralizacdo dos cuidados de
enfermagem no doente e familia como um todo e ndo um conjunto de tarefas técnicas
diferenciadas ou indicacdes médicas, pois como opina FAIRCHILD (1996, p. 3) “cirurgia € uma
experiéncia humana unica. Unica porque é distinta de qualquer outra forma de terapia, e
humana, porque requer que os cuidados de enfermagem holisticos sejam eficazes”.

No momento intra-operatério prestei cuidados de enfermagem humanizados,
nomeadamente pelo ndo uso de mascara cirdrgica nas areas semi-restritas, reforcando a
comunicacao através da expressao facial; pela manutencéo de uma interacgdo positiva com o
doente, suprimindo o aparato tecnoldgico; pelo respeito do seu espaco intimo, considerando a
sua estrutura cultural e social e pela atencdo as suas necessidades singulares, prestando
cuidados de enfermagem personalizados. Este Ultimo aspecto passou pela preparacao do

ambiente intra-operatério em termos de: grau de luminosidade (penumbra), sons (timbre de voz



suave, musica de acordo com as preferéncias do doente), temperatura, objectos pessoais para
as criancas, familia (presenca dos pais na UCPA). De forma a eliminar o caracter tecnicista do
ambiente operatério, demonstrei uma atitude compreensiva, tranquilizadora através do sorriso
e toque. A qualidade da atencdo que prestei ao doente quer através da comunicacdo verbal,
quer ndo verbal deu sentido & experiéncia cirdrgica que vivenciou, reparando ‘(...)
frequentemente que o calor da relacdo com a enfermeira, a suavidade da sua voz, vém
compensar o isolamento técnico da pessoa doente, que ndo vé sendo rostos mascarados e
ndo percebe sendo o contacto frio das méos enluvadas” (PHANEUF, 2005, p. 397).

O tempo de espera do doente na sala de inducdo para a cirurgia foi um aspecto que
diminui ao maximo para melhorar a humanizacdo do bloco operatério, pois a “vivéncia da
hospitalizacdo pode ser agravada quando envolve a espera por uma intervengéo cirdrgica (...),
esta pode levar o doente a uma série de conflitos internos, como 0 medo e a ansiedade, medo
de invalidez ou até mesmo da morte, que sdo considerados riscos iminentes em uma cirurgia”
(ANTONIO, MUNARI e COSTA, 2002, p. 34).

ZUZELO (2003, p. 369) enfatiza que “para ser eficaz, o enfermeiro especialista clinico
deve ser auto-consciente, positivo, honesto, auto-reflexivo, auto-critico e tomador do risco.
Adicionalmente, o enfermeiro especialista clinico € melhor servido ao ser credivel, empenhado
e entusiastico”. Entdo, os conhecimentos e destreza, o agir como modelo, a exceléncia
colocada nos cuidados de enfermagem, o investimento em oportunidades de aprendizagem, a
motivacao, o espirito de equipa, as decisdes clinicas tomadas, o comportamento e a linguagem
adequado as situacBes, a identificacdo de problemas clinicos, a busca constante de
fundamentacdo para os problemas e a aplicacdo das descobertas da investigacdo, das normas
e das recomendacBes aos problemas levantados, foram aspectos que facilitaram o
desenvolvimento da capacidade de reagir perante situacBes imprevistas e complexas, no
ambito da enfermagem médico-cirirgica.

O relativo tempo de contacto do enfermeiro com o doente, exige do enfermeiro uma
avaliacdo precisa e rapida durante todo o periodo, sejam cirurgias electivas ou urgentes, 0 que
me levou a basear na Teoria do Processo de Enfermagem de Ida Orlando (TOMEY e
ALLIGOOD, 2004), reconhecendo e satisfazendo as necessidades imediatas e Unicas de ajuda
do doente como um todo pela interaccdo dindmica entre ambos. Esta abordagem permitiu-se
identificar os aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociais, culturais e espirituais que se encontram
implicitos no comportamento verbal e ndo verbal do doente, designadamente, estilos de vida e
respostas anteriores a situacao de doenca, internamento e intervencgéo cirdrgica. Deste modo,
esta teoria mostrou-se Util e versatil, uma vez que me tornou num elemento de referéncia para
o doente pela relacdo de parceria estabelecida e resolucdo concreta das suas necessidades,
sendo esta opinido partilhada por ROSENTHAL (1996, p. 257) pois advoga que “um enfermeiro
perioperatério que usa a abordagem tedrica interpessoal de Orlando ira descobrir as
necessidades escondidas do doente. Esta descoberta ird produzir atempadamente

intervencdes de enfermagem terapéuticas”.



A familia de um doente que vai ser operado € uma componente essencial dos cuidados
de enfermagem porque o estado de salde do doente afecta-a e simultaneamente a familia
afecta o estado de salude do doente, logo “os enfermeiros da especialidade médico-cirlrgica
precisam de avaliar o impacto da hospitalizacdo nas familias, e prestar cuidados de acordo
com essa avaliacdo” (HANSON, 2005, p. 295). Deste modo, usei a teoria do stress familiar (Mc
CUBBIN e Mc CUBBIN, 1993), por ser uma teoria concisa e facilmente aplicavel. A abordagem
desta teoria é especialmente Util para ajudar os enfermeiros a reconhecerem que a percepgao
da familia acerca dos factores de stress é frequentemente mais importante do que a realidade
objectiva (HANSON, 2005). Com a finalidade de observar os factores de stress da familia a
hospitalizacdo, os recursos que dispde, o significado da patologia para si, desenvolvi uma
relacdo, segundo HUPCEY (1998) citado por HANSON (2005, p. 296), pela aplicacdo de
estratégias de

“(...) demonstracdo de empenho (por ex., reagindo ao membro da
familia como uma pessoa que esta a passar tempo com a familia,
antecipando as necessidades da mesma), de preserveranca (por ex.
aprender muito acerca da familia, passar tempo com familias mais
dificeis) e estarem envolvidos (por ex., ser um advogado da familia,
dobrando ou quebrando regras)”.

O meu desempenho fortaleceu os recursos da familia de forma a lidarem com os

obstaculos, agindo como um facilitador na avaliagdo do seu factor de stress, no
reconhecimento dos seus pontos fortes e fracos, na focalizacdo e investimento dos seus
pontos fortes, na promocdo de uma percepcdo realisticamente positiva da situacdo, na
preparacdo para oportunidades e ameacas da situacdo, na aplicacdo de situacbes e na
visualizacdo do éxito dos mecanismos de resolucdo adoptados.

FAIRCHILD (1996, p. 79) advoga que o papel do enfermeiro perioperatério
corresponde em “(...) preparar o cliente e familia para a cirurgia, prestar conforto e apoio ao
cliente e familia e usar julgamento de enfermagem sdlido e técnicas de resolugéo de problemas
para assegurar uma experiéncia cirlrgica segura e eficaz”, logo, 0 meu processo de decisdo
clinica passou por um olhar as situacdes com varias e novas perspectivas, através da reflexdo
da prética, para orientar a minha accdo na prestacdo de cuidados de modo a melhorar as
minhas praticas e a transpor a complexidade de alguns cuidados de enfermagem; prestar
cuidados de enfermagem criativos devido a singularidade do doente e familia, a alta
complexidade das situacOes e a forma diferente de encara-las; desenvolver a capacidade de
me auto-gerir de forma a lidar com as minhas dificuldades e desenvolver a capacidade de
estabelecer relagbes com o doente, familia e equipa de salde de forma a responder as suas
expectativas. Assim, este processo visou a avaliacdo dos dados, a concepcdo e exploracédo
dos possiveis cuidados de enfermagem a implementar e a seleccdo dos cuidados de
enfermagem mais eficazes e inovadores, traduzindo-se numa atitude intuitiva e curiosa na
interpretacdo de alteracdes ténues na sintomatologia, exames complementares de diagndstico,
parametros de monitorizacdo, procedimentos operatérios, potencias riscos.... e de uma atitude
confiante, auténoma, criativa, responsavel, precursora e audaciosa na respectiva

implementacado dos cuidados de enfermagem. Tal facto é partilhado por ROTHROCK (2008, p.



2) ao referir que “uma parte da enfermagem perioperatéria é (...) compreender a necessidade
de certos procedimentos técnicos; saber como e quando inicia-los; ser criativo na manutencao
dos procedimentos quando a situacdo exige flexibilidade; e avaliar a seguranca, o custo e 0s
resultados dos cuidados prestados”.

No processo de tomada de decisdo foi determinante conhecer os recursos humanos e
materiais existente no bloco operatério, para além do auto-conhecimento e auto-controlo das
minhas limitagbes, de modo a ajustar o cuidar ideal ao doente e familia nessas circunstancias.
Promovi a reflexdo em momentos oportunos, através do debate de artigos cientificos de
revistas da AESOP, que disponibilizei aos enfermeiros, optimizando a resposta da equipa de
salide e traduzindo-se em obtencdo de ganhos em salde. Os enfermeiros consideraram o
conteddo pertinente e actual, assim como a sua integracao na pratica clinica diaria.

Cabe ao enfermeiro perioperatério zelar pela seguranca do doente, protegendo o
ambiente cirdrgico contra a contaminacdo. O vestuario no bloco, como menciona a AESOP
(2006) é um importante factor no controlo da contaminacdo do ambiente cirlrgico e o corpo
humano a maior fonte de contaminacdo microbiana. Neste ambito, considero que ha
conformidade, por parte dos profissionais, no que respeita ao fardamento a utilizar nas
diferentes areas do BO, ha adequacdo na manutencédo da assepsia, bem como no que toca
aos procedimentos relativos a higienizacdo das maos. O BO é, hoje em dia, um dos locais de
prestacdo de cuidados mais dispendioso de um hospital, pela tecnologia existente, pela
diferenciacdo das cirurgias, pela especializacdo dos intervenientes e pela situacao clinica do
doente, pelo que o seu acesso tem que ser feito por barreiras e 0 conceito de assepsia
progressiva tem de ser um dos mecanismos de controlo da infecgdo. Isto é tido em conta no
BO do HL.

Constatei que, de um modo geral, hd preocupacdo para que permanegcam trés
enfermeiros por sala de operacdes. No entanto, nem sempre isso acontece, ficando a funcéo
de enfermeiro circulante diluida pelos demais. A dotagdo segura aponta para trés elementos
por sala. Na sua préatica diaria, o Enfermeiro Circulante “tem atribuicBes especificas de
responsabilidade no que se refere a seguranca do doente e equipe cirlrgica, seguranca do
ambiente, controlo da infeccdo e gestdo de riscos inerentes a um bloco operatério e gestao
organizacional da sala de operacdes” (AESOP, 2006, p. 129), ou seja, desenvolve
competéncias relacionais, reflecte sobre o processo de cuidados e da visibilidade ao cuidar. O
ideal é que o enfermeiro circulante ndo precise de sair da sala para ir buscar material, mas
guando isso aconteceu os pares que desempenhavam as fun¢des de enfermeiro instrumentista
facilitaram o meu desempenho de funcdes de enfermeiro circulante, até porque adoptei sempre
uma atitude de antecipacdo ao pedido daquele. A confianca que depositaram em mim
contribuiu para o aumento da minha motivacdo e destreza. A0 mesmo tempo, senti que a
equipa se sentia confortavel com a minha presenca, reconhecendo segurancga.

Na pratica, para além de verificar o plano operatério, destaco as seguintes actividades:

» Colaboracéo da preparacdo do material necessario para o acto cirlrgico;



= Acolhimento do doente no BO, transferi-lo para a marquesa e acompanha-lo até a sala
operatéria, mantendo-o o mais confortavel possivel, respeitando a sua unicidade);

= Colaboragéo, juntamente com o enfermeiro de anestesia e AO, no posicionamento do
doente (noto que ha preocupacdo por parte dos enfermeiros no respeito pela
privacidade do doente);

= Apoio a enfermeira instrumentista e a restante equipa cirdrgica no acto de se vestirem
de estéril;

= Colaboracdo com a enfermeira instrumentista na colocacdo das mesas cirurgicas,
acompanhando-a atentamente no providenciar dos dispositivos médicos necessarios;
verificando a integridade das embalagens e seus prazos de validade; abrindo o
material esterilizado verificando indicadores de esterilizacdo externos; mantendo a
distancia da mesa evitando a sua contaminacéo; e abrindo os dispositivos médicos
respeitando a técnica asséptica cirdrgica, entregando-os directamente as méos da
enfermeira instrumentista;

= Execucdao da ligacao e direccao dos focos de luz operatorios;

*» Fornecimento de novos dispositivos médicos necessarios no decorrer da cirurgia,
permanecendo atenta ao decorrer da cirurgia e tentando antecipar-me as necessidades
da equipa cirargica, procurando responder com efectividade as necessidades da
enfermeira instrumentista; e repondo na mesa cirlrgica os dispositivos médicos
necessarios, nomeadamente, compressas, fios de sutura, etc., cumprindo a técnica
asséptica cirdrgica;

= Colaboracdo com a enfermeira instrumentista na contagem das compressas;

= Acondicionamento e registo das pecas para anatomia patoldgica;

» Adequacdo dos gastos as necessidades do procedimento cirargico, nao abrindo
material sem confirmacéo da enfermeira instrumentista e repetindo-lhe os pedidos em
voz alta;

= Prevencao de riscos para o doente, por exemplo, vigiando atentamente a area estéril e,
cumprindo e fazendo cumprir as regras de assepsia, certificando se a electrocirurgia
estd a ser utilizada de acordo com as regras de seguranca; e alertando para
antecedentes pessoais do doente que possam conferir-lhe risco acrescido;

» Colaboracéo na execucao do penso cirdrgico, disponibilizando material necessario;

= Proporcionar um despertar confortavel ao doente, ajudando a substituir lengoéis
humedecidos/sujos por secos e aquecidos; solicitando sempre um lengol aquecido e
promovendo a sua colocacdo adequada;

= Colaboracédo no transporte e na transferéncia do cliente para a UCPA/UCI.

De acordo com a AESOP (2006, p.8) “(...) o enfermeiro perioperatério assegura uma
ambiente seguro e terapéutico mantendo os padrGes de «boa pratica»”. A gestdo do risco
configura qualidade ao cuidar, uma vez que a intervengdo cirdrgica apresenta riscos
associados a infeccdo, termorregulacdo, electricidade, medicacdo, local da cirurgia,

funcionamento e equipamentos, entre outros. ZUZELO (2003, p. 369) explica que “o enfermeiro



especialista clinico trabalhando em colaboragdo com uma equipa multidisciplinar pode procurar
explorar e reduzir a incidéncia de erros em ambiente cirdrgico”. Senti que os enfermeiros deste
servico adoptam, de uma maneira geral, medidas adequadas para garantir um ambiente
cirirgico seguro, quer para o doente, nomeadamente através da confirmacédo da lista de
verificacao (checklist) de seguranca cirdrgica, quer para os profissionais de saude, por exemplo
usando proteccdo adequada aquando do funcionamento de equipamentos de radiologia,
garantindo assim a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

No que respeita a dor, € um diagndstico com intervencGes de enfermagem a serem
implementadas no BO, sendo que a administracéo de farmacos analgésicos consiste numa das
intervencBes possiveis. Fiquei confortdvel em observar que a dor é, de um modo geral,
valorizada no doente operado, sendo a analgesia tanto mais eficaz se for administrada antes
da dor se instalar e esse aspecto tem sido tido em consideracéo tanto em sala de BO, como na
UCPA. Alusivo a dor, a Ordem dos Enfermeiros publicou em 2008 um Guia Orientador de Boa
Pratica, onde Lucilia Nunes opina que “a negacédo ou a desvalorizacdo da dor do Outro é um
erro ético no confronto com o sofrimento e a dor, bem como uma falha na exceléncia do
exercicio profissional” (OE, 2008, p. 7).

O papel do enfermeiro perioperatério orienta-se ndo sé para a técnica, mas também
para as necessidades humanas centradas no cuidar e na relagdo de ajuda. Os cuidados
relacionam-se com a seguranca e a prevencao da infeccdo, o controlo da dor, a manutencéo
da temperatura corporal e a adequacdo dos posicionamentos cirlrgicos (AESOP, 2006). Em
relacdo a temperatura corporal, logo no primeiro turno que efectuei na UCPA ressaltou que os
doentes referiam frio. Deparei-me com dificuldade na resposta as solicitacdes, dado existirem
apenas trés aquecedores individuais, portanto em ndmero insuficiente, uma vez que a lotacao
€ para nove doentes, e muitas vezes estes aquecedores ainda eram solicitados para as salas
de operacfes. Sinalizei a situacdo detectada ao enfermeiro responsavel pela area dos
equipamentos, que se mostrou muito receptivo ao facto. Foi com satisfacdo que constatei,
passado alguns dias, que tinham sido adquiridos mais trés aquecedores individuais para a
UCPA.

Objectivo Il - Contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados ao doente através da

elaboragcdo de um plano de integragdo do enfermeiro de anestesia

A integracao é para LOUREIRO [et al.] (2002, p. 17) “um processo sistematizado com a
finalidade de facilitar ao recém-admitido, toda a informacao e treino necessarios permitindo a
adaptacdo as novas funcdes”. Esta inicia-se no momento de admisséo e prolonga-se durante
toda a vida profissional, sempre que ocorra uma modificacdo real do contexto de trabalho.
Todos os trabalhadores requerem uma formacéo inicial para se familiarizarem com a instituicdo
e com o servigo em especifico.

As pessoas tém que se adaptar as organizacdes, serem orientadas nas suas



actividades dentro da mesma, conhecer a sua missdo e 0s seus objectivos, ou seja ajustarem-
se a cultura organizacional (AESOP, 2006).

Uma integracdo bem planeada beneficia a instituicdo e o enfermeiro, uma vez que
guanto mais rapidamente o elemento recém-admitido se adaptar ao seu meio, mais depressa
dara uma contribuicdo efectiva a instituicdo em causa. O éxito da integracdo dependera da
motivagdo com que 0 novo elemento encara as novas fun¢des, mas também das condicdes
psicolégicas e pedagoégicas facultadas por quem o recebe e integra. Este processo de
mudanca tem em vista a valorizacdo pessoal e profissional, que s6 sera possivel se a
instituicdo se empenhar em realizar integracdes adaptadas as necessidades de cada elemento.
Para que este processo se realize com sucesso, € importante a existéncia de um plano de
integracdo (AESOP, 2006).

FREDERICO (1999, p. 132) advoga que o plano de integracao “é um plano elaborado e
destinado a familiarizar os novos elementos com a linguagem da organizagdo, oS usos e
costumes, a propria estrutura da organizacéo, os principais produtos e servicos, a missao, 0s
valores, os objectivos”. O instrumento de trabalho referido visa sistematizar os objectivos e as
actividades a serem realizadas para os atingir, assim como as responsabilidades do enfermeiro
integrador e do integrando. Ao mesmo tempo, o plano de integracdo permite ainda a realizagédo
de uma avaliacdo das varias fases, possibilitando a introducdo de mudancas que visem a
melhoria do processo.

O enfermeiro de anestesia é responsavel pelo doente numa fase de grande
dependéncia, uma vez que ao estar sedado ou anestesiado € mais susceptivel e vulneravel a
qualquer tipo de risco ou acidente. Os avancos tecnoldgicos e cientificos da anestesia e da
cirurgia implicam que o enfermeiro de anestesia possua um conhecimento aprofundado e
actualizado de todo o processo anestésico-cirdrgico, com o objectivo de prestar cuidados nesta
area, de maxima qualidade (AESOP, 2006). Assim, foi neste ambito, e no sentido de contribuir
para a melhoria e seguranca dos cuidados, que elaborei um plano de integracdo do enfermeiro
de anestesia (ANEXO XllI), bem como um compéndio das funcdes do enfermeiro de anestesia
(ANEXO XIIl). A colaboragdo da enfermeira orientadora do estagio, de outros colegas e
coordenadores responsaveis pela area cirdrgica foi pertinente, no sentido de o ajustar as reais
necessidades do servico, podendo, numa fase posterior, o plano de integracdo ser alargado
para o enfermeiro circulante e enfermeiro instrumentista.

A elaboracdo do plano de integracdo do enfermeiro de anestesia foi baseada nas
recomendacBes da AESOP e permitiu-me desenvolver competéncias no ambito da integragcéo
de novos enfermeiros.

A enfermeira orientadora desempenha funcfes de responsavel pela area da anestesia
no BO. Assim, tive a oportunidade de colaborar com a enfermeira, em prol da gestdo e da
qualidade dos cuidados, na revisao/reorganizacdo do material presente nos carros de apoio a
anestesia e nos carros de apoio a grande anestesia, direccionando para novos niveis de stock
e procedendo a etiguetagem das gavetas de medicacdo e material de uso frequente (ANEXO

XIV). O procedimento descrito facilita uma actuacdo mais rapida e eficaz, impedindo a



acumulacdo de material desnecessario e a escassez de outro essencial. Desenvolvi, assim,

competéncias na area de gestéo.

1.3. MODULO | — SERVICO DE URGENCIA

O estagio referente ao médulo de urgéncia/emergéncia foi realizado no Hospital de
Santa Maria, que por sua vez integra o Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E. O Hospital de
Santa Maria é um hospital central que ao longo de mais de sessenta anos desde a sua
inauguracdo, se consolidou como uma grande instituicdo de prestacdo de cuidados, de
formacédo de profissionais e de investigacéo cientifica.

Ao SUC do HSM acorrem todos os tipos de doentes, com as patologias mais diversas,
entre as quais destaco: politraumatizados, insuficiéncias cardiacas e respiratérias, acidentes
vasculares cerebrais, intoxicagcdes medicamentosas e descompensacdes metabdlicas.

No SUC esta implementado o Sistema de Triagem de Manchester, que consiste em
estabelecer uma triagem de prioridades clinicas de atendimento, através da identificacdo
objectiva e sistematica dos critérios de gravidade, dando a conhecer a prioridade clinica e o
tempo recomendado até a observacdo médica. Esta identificacdo é realizada por um
enfermeiro e compreende cinco categorias diferenciadas por cores (por ordem crescente de
gravidade): branco, azul, verde, amarelo, laranja e vermelho. Uma correcta triagem encaminha
o doente para um tratamento que pode ser imediato (emergente), iniciado com alguma
brevidade (urgente) ou adiado (ndo urgente).

O SUC integra quatro areas de actuagao: ambulatorio, internamento, bloco operatorio e
reanimacao. A area de ambulatério possui varias instalacdes, das quais se destacam as salas
de espera, as salas de tratamentos, as de pequena cirurgia e os gabinetes de observacao.

Relativamente ao internamento, que corresponde a Sala de Observacdes (SO), possuli
dezasseis unidades dotadas de equipamento para intervencfes de urgéncia. Neste espaco 0s
doentes permanecem em observacdo pela equipa de enfermagem e médica, geralmente por
um periodo ndo superior a vinte e quatro horas.

O BO do SUC é constituido por duas salas de cirurgia, uma sala de inducéo e uma sala
de recobro (trés camas). Esta unidade recebe apenas cirurgias emergentes.

A area de reanimacao esta dividida em duas salas contiguas: reanimacao | (sala de
traumatologia) e reanimacéo Il (sala de medicina).

No que respeita aos recursos humanos, o SUC conta com uma vasta equipa
multidisciplinar constituida por médicos, enfermeiros, AO, assistentes sociais e voluntarios.

No que diz respeito a enfermagem existem cinco equipas, cada uma com cerca de
quinze elementos, distribuidos por diversas funcdes, entre as quais a coordenacao de equipa,
a coordenacdo de SO, a prestacéo directa de cuidados e as transferéncias de doentes. Os
recursos humanos e materiais tornam-se em tudo relevantes de forma a dar uma resposta

adequada as necessidades dos doentes em tempo util.
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O método de trabalho adoptado € o método individual, onde cada enfermeiro é
responsavel pelos doentes a seu cargo, prestando os cuidados de enfermagem que
necessitam e assegurando a continuidade na prestacdo, bem como a integridade bio-psico-
social dos utentes e respectiva familia.

Relativamente ao objectivo levantado no projecto de estagio alusivo a contribuir para a
melhoria dos cuidados de enfermagem através da elaboracdo de uma accdo de formacédo
sobre o cliente com trauma abdominal foi reformulado, por sugestdo do enfermeira orientador,
uma vez que este tema ja tinha sido abordado por uma enfermeira estagiaria anterior. Assim,
tendo em conta as necessidades dos enfermeiros do servi¢co e sob orientagdo do enfermeiro
orientador, direccionei o0 objectivo para a elaboragcdo de fichas de procedimentos de

enfermagem no servigo de urgéncia.

Objectivo | - Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente de médio e alto

risco e sua familia, em contexto de urgéncia/emergéncia

O meu processo de integracdo no SUC iniciou-se de forma progressiva. Delineei a
primeira semana de estagio para me integrar da estrutura fisica, da articulagdo com os outros
servicos. Para tal, foi imprescindivel a colaboracdo com o enfermeiro orientador na prestagéo
de cuidados, a consulta de protocolos/normas, bem como a localizagdo e funcionamento dos
materiais e equipamentos frequentemente utilizados.

De forma a facilitar o cumprimento do objectivo delineado, centralizei a minha pratica
principalmente no SO e nas salas de reanimacéo. Deste modo, aquando em SO desenvolvi
competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente em
estado critico, de médio e alto risco, nomeadamente com traumatismo cranio-encefalico,
politraumatizados, doentes com insuficiéncias cardiacas e respiratorias, acidentes vasculares
cerebrais, intoxicacdes medicamentosas e descompensacdes metabdlicas, realizando os
registos necessarios das informagfes colhidas e das intervencdes de enfermagem. No
seguimento, colaborei também no acompanhamento de doentes para realizacdo de exames
auxiliares de diagnéstico e nas transferéncias intra-hospitalares, salvaguardando o conforto e a
seguranca dos doentes. Ao mesmo tempo, encaminhei para o coordenador de equipa de
enfermagem varias questfes administrativas (transferéncias, altas, realizacdo de exames
complementares de diagnéstico, pedidos de terapéutica, material ou equipamento, transportes,
entre outros). Destaco varias oportunidades de experiéncias, nomeadamente:

= Actuacdo em concordancia com a Via Verde AVC aquando do surgimento de doentes
com AVC,;

= Colaboracdo nos testes de conformidade a ventiladores mecéanicos e desfibrilhadores
cardiacos;

= Prestagdo de cuidados de enfermagem individualizados e diferenciados a doentes

submetidos a ventilacdo mecénica;



= Analise de resultados de gasimetria detectando alteracGes no equilibrio acido-base e
actuacdo em concordancia;
» Identificacdo de alteragbes no ECG e prestacdo de cuidados de enfermagem

adequados.

Para além do supracitado, quando a exercer fungGes numa das salas de reanimacao e
na auséncia de doentes nas mesmas, colaborei com o enfermeiro a exercer fun¢des na Sala
de Tratamento 1, revelando momentos adicionais de aprendizagem muito enriquecedores,

entre eles:

= Estabelecimento de uma relacéo terapéutica com os demais doentes em estado critico
e familiares, baseando-me em principios fundamentais aquando da comunicacao, tais
como o respeito, a empatia e a capacidade de escuta. Dentro desta tematica, julgo o
feedback dos doentes e familiares como um dos principais factores de avaliacéo,
sendo que o mesmo tem revelado sentimentos de satisfacdo. De salientar que na
procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, a satisfagdo do cliente é
reconhecida formalmente pela Ordem dos Enfermeiros como um dos padrfes de
gualidade dos cuidados de enfermagem.

» Prestagdo de cuidados de enfermagem individualizados e diferenciados ao doente com
intoxicagdo medicamentosa;

= Aplicacdo de imobilizadores ao doente com trauma e mobilizacéo de forma adequada.

No decorrer do estagio senti um crescimento em termos de maturidade e perspicacia no
processo de avaliacdo do doente e familia e no processo de tomada de decisdo, prevendo
alteracBes com base em mudancgas ténues da sintomatologia e actuando de forma a prevenir
um agravamento do estado de salde do doente. Concordo com SHEEHY (2011) quando
advoga que uma avaliacdo inicial adequada e atenta é a base de todos os cuidados prestados
ao doente no Servico de Urgéncia e que a experiéncia orienta o enfermeiro na identificacdo dos
sistemas que devem ser examinados em funcédo das queixas do doente.

Durante o estagio prestei cuidados a doentes de etnia cigana, sem-abrigo, seropositivos,
toxicodependentes, entre outros. A enfermagem transcultural permitiu-me consciencializar dos
padrdes desviantes da cultura padrdo, evitar estereotipagem, avaliando correctamente o
doente e familia e prestar cuidados de enfermagem em conformidade, tal como afirma
LEININGER (1995, p. 118) “(...) um relato do cliente o mais detalhado e correcto possivel, de
forma a que as decisGes apropriadas do cuidar de enfermagem sejam especificas, benéficas e
significativas para o cliente”.

O foco de enfermagem que identifiquei mais frequentemente no doente e familia foi a
ansiedade elevada, a par do défice de conhecimento. A ansiedade estava relacionada com a
indefinicdo do diagndstico ou do prognostico, a alteracdo subita dos habitos de vida, a duracdo
da hospitalizacéo, ao impedimento da presenca de um familiar e a prépria estereotipagem dos

servigcos de urgéncia. No seguimento, informei o doente e familia acerca dos diagndsticos de



enfermagem e encaminhei a familia para o médico responsavel para o esclarecimento de
davidas médicas, promovi a presenca de um acompanhante, optimizei o ambiente (ruido,
luminosidade) e expliquei a dinamica e objectivos do SUC., adequando sempre o discurso as
circunstancias, nomeadamente ao quadro clinico do doente, a faixa etéaria e literacia. Avaliei
gue as situacOes de urgéncia eram perturbadoras ndo s6 para o proprio doente como para a
propria familia por serem inesperadas, o que alterava a estrutura familiar e como tal repercutia-
se nas relacdes dos papéis da familia. Para além das intervencdes anteriormente referidas,
foram muito importantes o respeito e promoc¢do de capacidades adaptativas de coping, o
reforco da expressao de emocdes e o auxilio da familia a reconhecer as suas necessidades e a
sua preparagdo para a alta. Concordo com HANSON (2005, p. 309) quando afirma que
“oferecer oportunidades flexiveis para as visitas, ajudara a satisfazer as necessidades dos
membros da familia e dos doentes, e pode também promover a manutencdo de processos
tipicos da familia. Os familiares podem querer falar com o enfermeiro sobre outras estratégias
para normalizar a vida familiar”.

Os familiares desejavam, frequentemente, informacfes sobre o doente, na tentativa de
conciliar a sua vida familiar com a vida profissional, pelo que tive sempre em atencdo em
informar o doente e familia acerca dos cuidados de enfermagem, o local onde iria ser
submetido a intervencdo cirlrgica, o servico onde o doente iria ficar internado. Sugeri e
possibilitei que o familiar fosse tomar as refeicdes e/ou descansar, alertando para a importancia
do seu estado de salde no sentido de apoiar o doente, ficando no processo do doente
registado o nimero de telefone do familiar no caso de ser preciso a sua presenca e foi também
disponibilizado ao familiar os nimeros de telefone de contacto do SUC. Senti-me como um
elemento de referéncia, demonstrado pelas expressées verbais e ndo verbais aquando da
minha presenca, expressfes de gratiddo. Conferi significado particular aos cuidados prestados
pois como refere HESBEEN (2000, p. 64) “¢é a maneira como um acto ou um gesto toma
sentido para a pessoa, que faz com que ele lhe seja de ajuda e que contribua para o0 seu bem
estar” e tal como opina PHANEUF (2005, p. 12) “(...) a comunicacdo e a relacdo de ajuda
figuram entre os factores importantes da humanizacéo dos cuidados”.

Independentemente do sector onde exerci funcdes, pretendi uma actuacdo que
maximizasse a qualidade dos cuidados prestados e a seguranca clinica do doente,
caminhando para a exceléncia dos cuidados de enfermagem. Nesta linha de pensamento, e no
ambito da gestdo de risco, procedi também a identificacdo, contextualizacdo/analise de
problemas e suas prioridades, seguidas do planeamento e implementacdo de accdes
planeadas para os resolver, que passo a descrever.

A pesquisa bibliografica referente as patologias mais comuns que os doentes
apresentavam no SUC e correspondentes cuidados de enfermagem, bem como os farmacos
mais frequentes foram pontos fulcrais para fornecer sustentabilidade tedrico-pratica no meu
desempenho. Durante o estagio notei dificuldades, por parte de alguns enfermeiros, perante a
diluicdo/administracdo de medicamentos por via parentérica, nomeadamente quando os

farmacos ndo eram de uso habitual. No contexto, disponibilizei um guia de consulta facil, que



se intitula “Guia de preparagdo e administracdo de medicamentos por via parentérica” (DINIS
2002) para utilizagdo no SUC. O mesmo aconteceu aquando da avaliacdo e transferéncia de
doentes politraumatizados em situagdo de emergéncia. Assim, com o intuito de ser uma fonte
de partilha de experiéncias e saberes com os enfermeiros e alunos, de forma a dar suporte a
pratica e sensibilizar para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de, deixei um
exemplar do “Manual de Trauma” (NUNES J[et al.] 2009) no SUC, Os enfermeiros e alunos
manifestaram bastante interesse, tendo permitido espacos de discussao e reflexdo.

A minha prestacdo de cuidados de enfermagem foi valorizada a reconhecida pelos
profissionais de saude, pois frequentemente fui abordada pelos mesmos para esclarecer
guestdes relacionadas com a minha area de especialidade, funcionando como consultora na
tomada de decisfes. Nestes momentos, assumi uma postura de perito, sendo os temas mais
frequentes relacionados com cuidados de enfermagem pré e pds operatorios (jejum, tricotomia,
meios complementares de diagndstico e terapéutica, tratamento de feridas), controlo de
infeccdo (técnica asséptica, algaliacdo, armazenamento de material estéril, circuitos),
relacionados com a gestdo de cuidados (transporte de doentes, articulacdo com outros
servigos, gestado de vagas, resolucdo de conflitos com familiares)

No SUC entram doentes com multiplas lesdes, sendo frequente apresentarem feridas
de diversos tipos. SHEEHY (2011) opina que o enfermeiro de urgéncia esta em condi¢des de
minorar possiveis complicacdes a estas feridas, mercé de avaliagdo, cuidados escrupulosos da
ferida e ensino aquando da alta. Concomitantemente, houve mobilizacdo de conhecimentos
apreendidos no decurso da minha vida profissional na enfermagem perioperatoria transmitidos
a equipa do SUC (classificacao de feridas, tipos de feridas, processo de cicatrizacao de feridas,
antissépticos, desinfeccdo cirdrgica das maos, desinfeccdo do campo operatoério, anestesia
local) e mobilizei conhecimentos apreendidos durante o estagio no SUC para a prestacdo de
cuidados especializados a doentes em situagBes de urgéncia/emergéncia em servicos de
internamento médico/cirdrgicos.

No seguimento do estagio fui-me apercebendo que os solutos e material da Sala de
Tratamentos | ndo se encontravam devidamente identificados, o que poderia conduzir a erros e
demora na sua procura, em situagdes de urgéncia. Ao mesmo tempo, devido a auséncia de
dotacéo de stock, aconteceu surgir material ora em excesso ora em escassez. No dmbito da
gestdo do risco e gestdo de stock de material, tomei a iniciativa de me voluntariar para
proceder a identificacdo do material existente na sala (ANEXO XV), com respectivo nivel de

stock, com incentivo e aceitacdo imediata do enfermeiro chefe, orientador, e enfermeiros.

Obijectivo Il - Contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados ao doente através da
elaboracao de fichas de procedimentos de enfermagem no servi¢o de urgéncia

a

Quanto a elaboracdo de fichas de procedimentos de enfermagem no servico de
urgéncia, apds pesquisa, leitura, actualizagao bibliogréafica, partilha com os colegas e tendo em

a

conta a minha experiéncia em servico cirlrgico, procedi a sua elaboracdo. De entre as



necessidades do servico, destacou-se o procedimento administracdo de enema de limpeza e
cuidados de enfermagem ao doente com drenagens toracicas, com vista a uniformizar
procedimentos de enfermagem e consequente melhoria da qualidade e seguranca dos
cuidados, ao fazerem parte do Manual de Normas de Enfermagem do SUC. Um exemplar do
Manual de Normas de Enfermagem — Procedimentos Técnicos, da Direccdo Geral de Saude,
de 2008, foi divulgado aos colegas e arquivado no SUC, para consulta. Esta foi uma das
referéncias na qual me baseei, adaptando os procedimentos seleccionados as condi¢cdes do
SUC e adicionando informag¢do complementar relevante.

No que respeita a escolha do procedimento enema de limpeza, surgiu do facto de ser
sugerido pelo enfermeiro orientador e de observarmos que diversos enfermeiros, em varias
situacOes, adicionavam ingredientes desadequados a solucdo de enema. Ao mesmo tempo
esta era colocada a um nivel muito elevado no suporte (geralmente suporte de soros). Da
reflexdo partilhada com os enfermeiros e com o enfermeiro orientador, ressaltou de que faziam
assim porque era habito no servico de urgéncia, imitando pelo simples facto de ja terem visto
anteriormente ser efectuado daquela maneira, desconhecendo os possiveis riscos destas
accles para o doente. A reflexdo tornou-se particularmente importante pelo facto de ser um
hospital escola e de ser local de estagio para inumeros alunos de Licenciatura em
Enfermagem. As estratégias adoptadas para a resolucdo deste problema passaram, para além
dos momentos de reflexdo sobre o tema entre enfermeiros, pela elaboracdo de uma norma de
procedimento (ANEXO XVI), com colaboracdo do enfermeiro orientador, enfermeiros e
enfermeiro chefe, ficando um exemplar da norma exposto na sala de trabalho do SUC e outro
exemplar arquivado no Manual, disponivel para os enfermeiros. Posteriormente a apresentacéo
e divulgacdo da norma a equipa, tive a oportunidade, durante o estagio, de assistir a duas
situacbes de administracdo de enema de limpeza a doentes distintos. No primeiro caso,
verifiquei que o enfermeiro adoptou as interven¢fes consideradas adequadas aquando da
administragcdo do enema. Na segunda situacdo, o enfermeiro que ia administrar 0 enema ao
doente dirigiu-se a mim, como elemento de referéncia, no sentido de clarificar alguns aspectos,
como a adequada posicdo do doente e a solucdo de enema a utilizar, solicitando que eu o
acompanhasse na intervencdo, pelo que agi em conformidade. Neste contexto, partilho da
opinido de ABREU (2007), quando salienta que os momentos informais de formagdo em
contexto de trabalho assumem um lugar de relevo na evolucdo das praticas profissionais.

Em relacdo ao tema das drenagens toracicas, ao longo dos turnos e a medida que
surgiam doentes com drenagens toracicas, fui-me apercebendo de que o desempenho dos
enfermeiros ndo era uniforme. Concomitantemente ressaltaram aspectos que poderiam ser
melhorados com formacao, no sentido de contribuir para a melhoria e seguran¢a dos cuidados
ao doente, dos quais destaco a colocacdo de dois clampes por cada dreno a cabeceira do
doente, a importancia da manutencdo da esterilidade e permeabilidade do circuito, o estar
desperto para os riscos e complicacfes, o0 ensino ao doente e o incentivo a sua mobilidade.

A integragdo na equipa de saude e na propria dinAmica do SUC foi crucial de forma a

realizar um diagnostico da situacgdo real e uma correcta andlise das necessidades formativas,



sucedendo-se a criacdo de objectivos de formacdo auténticos para os formandos. Assim, ndo
me centrei somente nos conhecimentos tedricos, mas também na sua aplicabilidade em
contexto real do SUC e as caracteristicas individuais da equipa de salde e do préprio SUC,
visto que “a aprendizagem € um processo que envolve o sujeito e 0 meio no qual esta inserido,
no qual se inscrevem aspectos individuais, colectivos e organizacionais; considerar apenas um
destes elementos torna-se insuficiente para a compreensédo da complexidade dos processos
formativos dos adultos (...)" (PIRES, 2005, p. 254).

Da reunido com o enfermeiro chefe e com o enfermeiro orientador, face a anélise das
necessidades formativas, definiu-se a concretizacdo da sessdo de formacdo cinco vezes,
subordinada ao tema “Cuidar do doente com drenagens toracicas no Servico de Urgéncia”,
pretendendo ser uma sesséo de formacado para cada equipa de enfermagem.

Para a divulgacdo das sessdes de formacdo foi exposto, em cada um dos quatro
placares de informacdo, um exemplar do convite (ANEXO XVII), com concordancia prévia do
enfermeiro chefe.

A apresentacdo em power point sobre drenagens toracicas (ANEXO XVIII) foi
elaborada em consonancia com o enfermeiro orientador, com o enfermeiro chefe,
com enfermeiros do SUC e do Servico de Cirurgia Cardio-Toracica. Foi revista por médicos de
cirurgia cardiotoracica.

Foi elaborado um plano de sessdo (ANEXO XIX), uma ficha de avaliagdo de
conhecimentos (ANEXO XX) e uma ficha de avaliacdo da sessdo (ANEXO XXI).

A preparacdo do material didactico teve em conta a pedagogia de adultos para
estimular os formandos a participarem activamente na sessdo de formacdo. Foram
disponibilizados os dispositivos de drenagem toracica em uso no hospital para que os formados
tomassem contacto com estes a medida que ia sendo explicado o correcto funcionamento
destes. Os diapositivos em suporte de papel foram distribuidos aos formandos, pelo que foi
propositada a inclusédo de alguns diapositivos com texto de forma a constituir um documento de
apoio.

Assistiram a sessdo de formagdo trinta e sete enfermeiros, constituindo
aproximadamente metade do total de enfermeiros do SUC. Contou-se ainda com a presenca
de dezoito alunos do curso de licenciatura de enfermagem do quarto ano, que mostraram
interesse em participar na sessdo. Houve enfermeiros que assistiram a formacdo que
incentivaram o0s pares para irem na proxima sessdo. No entanto, houveram enfermeiros que
ndo foram por se encontrarem de férias, ou de baixa médica. O horario das sessfes foi
sugerido pelo enfermeiro chefe, correspondendo portanto com o final do turno da manha.
Varios enfermeiros referiram ndo poderem ir a sessao por o horario ndo ser o mais adequado,
coincidindo com o fim do turno e inicio de outro, referindo fadiga e incompatibilidade horéria
com outros compromissos pessoais/profissionais. O ideal parecia ser a sessdo de formacéo
durante o horario laboral, mas seria inviavel por coincidir com o exercicio insubstituivel de
funcBes dos enfermeiros. Ao mesmo tempo, uma vez que ja tinhamos tido doentes com

drenagens toracicas antes das sessbes de formacdo, fui solicitada como elemento de



referéncia para momentos de formacao informal, partilha, esclarecimento de duvidas junto dos
enfermeiros, pelo que esses sentiram que ndo havia necessidade de participarem
posteriormente na sesséo de formacao formal.

Durante a sessao, os formandos presentes foram muito participativos, com momentos
de partilha de experiéncias e exposicdo de questbes. Como factor motivacional inicial dei
énfase a importancia da nossa actuacdo em situacdo emergente, realcando o facto de uma das
causas potencialmente reversiveis de paragem respiratOria ser o pneumotérax hipertensivo. A
avaliacdo de conhecimentos através do questionario Verdadeiro/Falso por parte dos formandos
foi de cem por cento. Tal como OLIVEIRA (2005), identifiquei diversos aspectos nas sessfes
de formacéao que contribuiram, de alguma forma, para aumentar o sucesso da aprendizagem, a
salientar, a motivacdo, o ambiente envolvente, a correcta estruturacdo do plano de sessao, a
disponibilidade para uma participacdo activa e a repeticdo dos conceitos mais importantes.

A avaliacdo da globalidade da formacéo, realizada pelos colegas e alunos, foi de quatro
virgula oito numa escala de zero a cinco. Noventa por cento dos formandos referiu ter ido a
formacéo pela necessidade de saber mais sobre o tema. Em relagéo aos contributos da sesséo
para o desempenho, todos referiram que foi contribuir para a melhoria e seguranca dos
cuidados de enfermagem prestados ao doente com drenagens toracicas no Servico de
Urgéncia Central. Os formandos manifestaram que as sessdes de formacéo coincidiram com
as suas expectativas e reforcaram positivamente o meu papel de formadora.

A norma de procedimento sobre drenagens toracicas (ANEXO XXIlI) foi apresentada.
Os formandos referiram que seria (til ficar junto ao carro de técnicas do servico a listagem de
material a usar na colocacédo e remocdo de drenos toracicos, pelo que agi em conformidade
com o sugerido.

Como forma de dar continuidade as sessfes de formacdao, efectuei o acompanhamento
dos enfermeiros aquando da prestacdo de cuidados a doentes com drenagens toracicas e
verifiquei uma redefinicdo das praticas e adequacao dos saberes actualizados nas sessdes de
formacédo, como por exemplo a colocacdo de dois clampes por dreno a cabeceira do doente, o
clampar s6 em situacGes muito especificas e pelo menor tempo possivel, o ensino ao doente e

o incentivo a sua mobilidade.

Objectivo Il - Contribuir para a melhoria dos cuidados através da sensibilizacdo dos

enfermeiros para aimportancia de uma adequada monitorizagdo da dor

A dor é um fenémeno complexo caracterizado pela sua subjectividade e
multidimensionalidade. A avaliacdo da dor deve ser realizada de uma forma detalhada e
completa, baseando-se frequentemente na auto-percepcao do doente, sempre que possivel.
Nesta apreciagcdo é fundamental perceber que o doente narra a sua dor com a influéncia de
inmeros factores, tais como o sexo, a idade, o tipo de educacéo, as experiéncias dolorosas ao

longo da vida, emocionais e culturais (CASTRO [et al.], 2006).



Nos doentes utilizadores do servico de urgéncia existe uma grande vulnerabilidade a
dor, quer pela gravidade das situacdes clinicas, quer ainda pelas inUmeras intervencdes
terapéuticas a que 0os mesmos estéo sujeitos.

No momento da triagem a monitorizacao da dor tem caracter obrigatorio, constituindo-
se como um factor decisivo para a atribuicdo de uma cor de prioridade de atendimento. A
Direccdo-Geral de Saude emitiu uma circular Normativa que equipara a dor a 5° sinal vital.
Deste modo, passou a ser considerado como boa pratica clinica, a avaliacao e o registo regular
da intensidade da dor, em todos os servicos prestadores de cuidados de salde, a semelhanca
do que acontece com 0s outros sinais vitais (DIRECCAO-GERAL DE SAUDE, 2003). No
entanto, em SO, o0s enfermeiros ndo quantificam a dor nem efectuam o respectivo registo.
Neste contexto, a Circular normativa que equipara a dor a quinto sinal vital ndo é
correctamente aplicada e que segundo a DIRECCAO-GERAL DE SAUDE (2008, p.8) “(...)
talvez fruto do desconhecimento e da falta de sensibilizacdo para o dever e direito ao controlo
da dor, dos profissionais de salde e da populacdo em geral, respectivamente”. Assim, pretendi
sensibilizar os enfermeiros para a importancia da monitorizacédo da dor, através de alertas junto
dos pares, reflexdes em momentos oportunos com os colegas e chefes de equipas.

Para MULLER [et al.] (2008), a tendéncia dos prestadores de cuidados para
subvalorizar a dor dos doentes baseia-se por vezes em preconceitos. Para RODRIGUES e
CARVELA (2006, p. 37) “preconceitos sdo as nossas convicgbes que destroem a visdo da
realidade”. De acordo com a ORDEM DOS ENFERMEIROS (2008), existem mitos, crencas e
preconceitos que dificultam a avaliagdo e controlo da dor. Neste contexto, elaborei um cartaz
de sensibilizacdo (ANEXO XXIIl) para a importancia de uma adequada monitorizagdo da dor,
desmistificando conceitos que podem, eventualmente, constituir obstaculos na monitorizacao e
tratamento da dor.

Ao mesmo tempo, verifiquei a auséncia de conhecimento, por parte dos enfermeiros,
de escalas de monitorizacdo de dor em doentes inconscientes, que ndo apresentam resposta
verbal, homeadamente quando sedados e ventilados. Tendo em conta este facto, agi no
sentido de divulgar a escala comportamental da dor aos enfermeiros do servico de urgéncia,
processo facilitado pelo facto de ja ter trabalhado este tema na Unidade de Cuidados
Intensivos, no ambito de um estagio anterior, pelo que fez todo o sentido dar continuidade.

Como estratégias de divulgacdo da escala de monitorizacdo da dor em doentes
criticos, ou seja da BPS, para além do contacto pessoal com os enfermeiros ao longo dos
turnos, elaborei um poster de visualizacédo facil (ANEXO XXIV), em formato A2, em que um
exemplar ficou exposto na sala de reanimacéo I, ficando o outro no SO. Para além dos posters,
elaborei um documento de apoio (ANEXO XXV) explicitando os aspectos essenciais em
relagcdo a aplicacé@o da escala e disponibilizei um dossier com vérios artigos relacionados com a
tematica. Aproveitando o facto de estar reunida com varios elementos de cada equipa de
enfermagem aquando da realizacdo das sessfGes de formacdo descritas anteriormente, o
documento foi apresentado e oferecido um exemplar em suporte de papel a cada formando. A

excelente relacdo interpessoal contribuiu para o éxito da sensibilizacdo dos enfermeiros para a



importdncia de uma adequada monitorizagdo da dor, pois “(...) a capacidade de
relacionamento interpessoal devera estar presente em todos os momentos, sendo, no entanto,
primordial em situagbes de formacdo em contexto profissional, dada a imediaticidade e
proximidade da relacdo (DIAS, 2004, p.18).

Os enfermeiros mostraram grande interesse na utilizacdo da escala e referiram que
seria pertinente inserir a escala no Sistema Alert®, facilitando o registo da monitorizacdo da dor
no doente critico. No seguimento, expus a situacdo ao enfermeiro chefe, que prontamente
aceitou a sugestdo e no dia 25 de Marco de 2011, seguiu um pedido, via e-mail, da Directora
Clinica do SUC dirigido ao Director do Servico de Sistemas de Informacéo, de insercao da BPS
no Sistema Alert® do SUC. Esta acc&o significa que a minha presenca no SUC contribuira para
uma mudanga estrutural do sistema, com vista & melhoria continua dos cuidados ao doente,
uma vez que “a generalizacdo da avaliacdo e registo da intensidade da dor podera ter um
impacto muito significativo na terapéutica da dor nas unidades prestadoras de cuidados de
salide e proporcionar um grande salto qualitativo na humanizacdo dos cuidados por elas
prestados” (DIRECCAO-GERAL DA SAUDE, 2008, p.8).



2. CONCLUSAO

As situacOes vividas em contexto de estagio e a minha capacidade de me interrogar e
pensar na minha prética clinica facilitaram o desenvolvimento das minhas competéncias. A
atencdo constante para o doente e seus familiares, os momentos de reflexdo com os
elementos da equipa de saude, a fundamentacao das accdes e tomada de decisdo baseada na
evidéncia cientifica, uma conduta de modelo e a dinamica de grupo no sentido de mudanca de
praticas foram caracteristicas que me levaram ao desenvolvimento de competéncias de
maneira a entender o doente (adulto, idoso, ou em situacdo critica) e a familia perante os
processos de salde/doenca que vivenciaram, bem como a actuagdo com alto grau de
adequacdo as suas necessidades e com responsabilidade profissional, ética e legal. Neste
contexto, HESBEEN (2000, p.2) opina que “é a partir de uma logica do «utente» ou logica de
cuidados que se pode insuflar nos contextos de cuidados uma nova atmosfera de humanidade
e melhorar a qualidade real do servico que se oferece”. Assim, tive presente, constantemente,
o significado particular para o doente e familia dos cuidados de enfermagem necessarios,
orientando neste sentido a minha pratica clinica.

No papel de enfermeira especialista evolui como profissional reflexivo, demonstrando
consciéncia critica para a pratica de enfermagem, na prestacdo de cuidados ao doente e
familia. Abordei questdes complexas de um modo sistematico e criativo, tentando produzir
sempre um discurso pessoal bem fundamentado, tendo em consideragcédo as perspectivas dos
varios profissionais com quem trabalhei, assim como as fungdes por eles exercidas.

A pluralidade de situacgGes vivenciadas nos trés locais de estagio conferiu valor a minha
aprendizagem, como também os materiais disponiveis nesses servicos e 0s profissionais
existentes.

A reformulacdo de alguns objectivos que foram definidos no projecto de estagio tornou
0 meu desempenho num desafio, optimizando o desenvolvimento de competéncias e
demonstrando capacidade de analise e adaptacao.

Na minha opinido, os objectivos definidos no inicio do relatério foram atingidos porque
descrevi e analisei os objectivos delineados no projecto de estagio, as actividades
desenvolvidas e os obstaculos encontrados e ultrapassados, tendo aprofundado o processo de
reflexdo sobre as minhas capacidades, conhecimentos, comportamentos e limitagcbes, pois
“(...) é através de um trabalho de reflexdo sobre o resultado das ac¢des empreendidas pelo
sujeito que este aprende, tornando-se mais eficaz e competente. Cada sujeito desenvolve
assim, a partir de um processo reflexivo, as suas teorias da ac¢éo, que o orientardo para a
accdo futura” (PIRES, 2005, p. 228). Assim, considero que consegui desenvolver as
competéncias preconizadas para o exercicio do contetdo funcional do enfermeiro especialista
na area médico-cirdrgica.

Coloquei em todas as actividades inerentes a elaboracdo deste relatério uma grande
motivacdo de modo a transparecer a sustentabilidade do meu desempenho profissional. O

presente relatério conduziu-me a novos horizontes do meu desenvolvimento pessoal e



profissional em termos de valores, atitudes e competéncias, o que corrobora com DIAS (2004,
p.58-59), quando afirma que:

“a formacao é um processo de transformacao que envolve a dimensao
do saber (conhecimentos), do saber-fazer (capacidades), do saber-ser
(atitudes e comportamentos) e do saber-aprender (evolugcdo das
situacBes e a permanente actualizacdo e adaptacdo que estas exigem).
Todos estes saberes séo cruciais para que haja da parte do formando
um saber-transformar, ou seja, uma interaccdo entre estes saberes e
uma adaptacéo aos contextos de trabalho”.

Considero que a metodologia de trabalho utilizada no presente documento foi
adequada, aludindo a bibliografia recente que considerei pertinente, com vista a fundamentar o
desenvolvimento das minhas competéncias.

No decorrer da execucédo do relatério senti que o periodo temporal de um més definido
para a sua execucao era reduzido, pelo que sugiro dois meses.

Ao mesmo tempo, considero que deveria ser proporcionada a oportunidade de elaborar
o projecto de estagio aquando da presenca dos alunos nos servicos € nao antecipadamente,
uma vez que so através desse contacto se poderao delinear objectivos reais.

Nos futuros estagios seria interessante que o modulo servico de urgéncia
contemplasse um periodo de tempo destinado a assisténcia pré-hospitalar.

O facto de realizar o estagio referente a especialidade em enfermagem médico-
cirirgica num servico onde ndo se tem experiéncia constituiu um desafio. Assim, sugiro a
possibilidade de se alterar o plano de estudos do curso de forma a suportar a realizacdo de
apenas dois estagios e ndo trés, pois considero que seria uma mais-valia ser-nos
disponibilizado mais tempo para a integracdo nos servicos e para o desenvolvimento de
competéncias em unidades especificas.

Relativamente as limitacGes, o periodo de duracdo de cada médulo revelou-se curto,
ndo possibilitando o desenvolvimento de projectos mais ambiciosos, nomeadamente, por
exemplo, a realizacao de estudos empiricos com recurso as metodologias de investigacéo.

Este relatorio constituiu uma caminhada que evidenciou a aplicacdo da formacéo
tedrica e pratica, o incremento de uma pratica clinica baseada na evidéncia, a importancia da
mudanca de comportamentos com vista a uma melhoria dos cuidados prestados, traduziu-se
em ganhos em saude para o cidaddo. No seguimento, considero ter desenvolvido as
competéncias de enfermeira especialista em enfermagem médico-cirirgica previstas no plano
de estudos, conduzindo-me ao destino Ultimo de grau de perito em enfermagem médico-

cirlrgica.
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ANEXOS



ANEXO | — Foto-reportagem da reorganizacdo dos protocolos no placard da sala de
enfermagem da UCI
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UNIVERSIDADE | IN'STITUTO DE
CATQLICAICIENCIAS DA SAUDE

Foto-Reportagem

Reorganizacao dos protocolos no placard da sala de enfermagem

Unidade de Cuidados Intensivos - Hospital Curry Cabral

Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, UCP. Novembro, 2010



ANEXO Il — Cartaz “Dor como 5° Sinal Vital”



UNIVERSIDADE\INSTI TUTO DE
SATQHCAICIENCIAS DA SAUDE

SEMANA EUROPEIA
DE LUTA CONTRA A DOR

11 a 16 de Outubro de 2010 ﬂ

Dor como 5° Sinal Vital

O _controlo _eficaz _da dor é um dever dos
profissionais de saude, um direito dos doentes que
dela padecem e um passo fundamental para a
efectiva Humanizacéo das Unidades de Saude.

A avaliacdo e reqisto da intensidade da dor, pelos
profissionais de saude, tem que ser feita de modo
continua e regular, a semelhanca dos sinais vitais,
de modo a optimizar a terapéutica, dar seguranca
a equipa prestadora de cuidados de saude e
melhorar a qualidade de vida do doente.

Circular Normativa N° 9/DGCG de 14/06/2003

Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area
de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica, UCP.




ANEXO IIl — Cartaz “Ja perguntou ao seu doente se tem dor?”



UNIVERSIDADE INSTITUTO DE
CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

SEMANA EUROPEIA
DE LUTA CONTRA A DOR

A Associacao Portuguesa para o Estudo da Dor
(APED) assinala, em Portugal, a Semana Europeia

de Luta Contra a Dor, de 11 a 16 de Outubro de
2010.

Hoje, ja perguntou ao seu
doente se tem DOR?

Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem,
Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica, UCP.



ANEXO IV — Documento de apoio “Escalas a usar na Unidade de Cuidados Intensivos do
Hospital Curry Cabral para a monitorizagédo da dor”



UNIVERSID.

CATOLICA
PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

ESCALAS A USAR NA UCI DO HOSPITAL CURRY CABRAL
PARA A MONITORIZACAO DA DOR

Inicio da divulgagéo — 15 de Outubro de 2010

DESCRICAO

= O registo da monitorizacdo da dor deve ser efectuado uma a duas vezes por turno, e
sempre que se justifique, tendo em conta as necessidades de cada utente. Sugestéo
de horario: 1h 6h 10h 14h 18h 22h

= Deve ser utilizado, preferencialmente, 0 mesmo instrumento de avaliagdo para cada
doente, excepto se a situacao clinica se modificar.

* Privilegiar o auto-relato como fonte de informag&o na pessoa com funcdes cognitivas
mantidas.

= Deve efectuar-se o0 ensino sobre o instrumento de avaliacdo e validar a sua

compreensao com o utente.

REGISTOS
» |nserir, a nivel informatico, no processo do utente, a intervencdo “monitorizacdo da

dor”, seleccionando o respectivo horario e, se necessario, referindo a escala

seleccionada. Complementar a informacao nos registos de continuidade dos cuidados.

ESCALAS
No utente consciente com processo do pensamento mantido, deve utilizar-se a Escala
Numeérica (EN), sempre que se consiga quantificar a dor. A EN consiste numa régua dividida

em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Dor méxima

In: Circular Normativa n° 9/DGCG de 14/06/2003

Pretende-se equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma classificagdo numérica.
0 —“Sem Dor”

10 — “Dor Maxima” (Dor de intensidade méxima imaginavel)




Se néo for possivel a EN pode optar-se pela Escala de Faces

E solicitado que o doente classifique a intensidade da sua dor de acordo com a mimica

representada em cada face desenhada.

Escala de Faces

@ o) 'Q{
W ) A )

0 1 2 3 4 5

Expresséo de felicidade — “Sem dor”

Expressédo de méxima tristeza — “Dor maxima”

Validar com o doente:

= Local
= Qualidade
= Duracéo

= Frequéncia

Intensidade
= Factores de alivio
= Factores de agravamento da dor

Utente com dor cronica, validar:
= Estratégias de coping utilizadas
= Implica¢des da dor nas actividades de vida
= Sinais e sintomas associados
= Uso de medidas farmacologicas

= Uso de medidas ndo farmacoldgicas

Efectuar ensino sobre medidas de controlo da dor, estabelecidas para cada doente e familia,

segundo plano terapéutico instituido.



No doente sedado e ventilado (quando n&o se consegue obter uma resposta verbal) pode

utilizar-se a Behavior Pain Scale (BPS), ou seja, a Escala Comportamental da Dor.

Contempla 3 indicadores de avaliag&o:

= Expresséo facial

= Comportamento dos membros

» Adaptacédo ventilatéria

Cada indicador tem quatro parametros e respectivos scores (entre 1 e 4)

» Score maximo de 12 (dor maxima)

» Score minimo 3 (sem dor)

O objectivo é manter o doente com score total inferior ou igual a 4. Avaliacbes de dor

superiores ou iguais a 5, com analgesia instituida, implicam ajuste terapéutico com aumento

analgésico. Em ventilacdo espontanea com score total superior a 3 implica terapéutica

analgésica (anulado parametro adaptacdo ventilatoria). Em doentes tetraplégicos com score

total superior a 3 implica terapéutica analgésica (anulado o parametro dos membros

superiores/inferiores).

Item Descri¢éo Score
Expressao Relaxada 1
facial Ligeiramente contraida (ex: sobrancelhas arqueadas) 2
Contraccao franca (ex: palpebras cerradas) 3
Facies de dor 4
Membros Sem movimento 1
superiores/inferiores Parcialmente flectidos e tensos 2
Rigidos com dedos crispados/cerrados 3
Totalmente contraidos/rigidos 4
Adaptacao ventilatéria Adaptado 1
Adaptado com acessos de tosse esporadicos 2
Desadaptacédo/bloqueio ventilatério frequente 3
Bloqueio ventilatorio constante 4

Ferreira, Alda [et al.] — Cuidar do doente critico com dor: um desafio no Servigo de Medicina Intensiva (SMI) — Revista

Sinais Vitais. n® 77 (Marco 2008).




RECOMENDAGOES GERAIS

» Garantir que a avaliacdo da dor é comunicada aos membros da equipa
multiprofissional

= Cooperar com 0s restantes elementos da equipa multiprofissional no estabelecimento
de um plano terapéutico

» Implementar o plano terapéutico na sua area de competéncia

»= Avaliar as medidas e/ou terapéutica instituida e efectuar o registo.

Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, da Universidade Catdlica Portuguesa.



ANEXO V- Cartdes de bolso “Escalas de Monitorizacdo da Dor”



UNIVERSIDADE ([N TITUTO DE
CATQLICAICIENCIAS DA SAUDE

Cartdes de Bolso — “Escalas de Monitorizacao da Dor”
UCI - Hospital Curry Cabral

Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem,

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, UCP. Outubro, 2010.



ANEXO VI — Guia de visualizacéo facil das escalas de monitorizacdo da dor



UNIVERSIDADE ([N TITUTO DE
CATQLICAICIENCIAS DA SAUDE

Guia de visualizacédo facil das escalas de monitorizacéo da dor
UCI - Hospital Curry Cabral

Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem,
Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, UCP. Outubro, 2010.



ANEXO VII — Matriz da sessao de formacao “Comunicacdo de Mas Noticias em Saude”
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UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

(D
Matriz da sesséo de formacgéo
“Comunicacédo de Mas noticias em Saude”
UCI — Hospital Curry Cabral
J
\_/

Elaborado por: Sandrina Nunes,

no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem,
Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, UCP.

Lisboa
Novembro, 2010



Moddulo

Acolhimento ao doente/familia

Tema

Comunicacéo de Méas Noticias em Saude

Destinatarios

Enfermeiros da UCI do Hospital Curry Cabral

Data e duracao

9 de Novembro de 2010 - 1 hora

Disposicéo da sala

EmU

Objectivo geral

No fim da sessdo os formandos deverdo ser
capazes de identificar a importancia de uma

adequada comunicacao de mas noticias

Objectivos especificos

No fim da sessdo os formandos deverdo ser

capazes de:

e Reconhecer a informacdo ao doente e
familia como um direito destes e um dever

dos profissionais de salde

e Relatar pelo menos dois beneficios do

acesso a informacao por parte do doente

e Enumerar as seis etapas de como dar mas

noticias, segundo o protocolo de Buckman

Local

Biblioteca da UCI, Hospital Curry Cabral, piso 2

Dominio do saber

Saber-saber

Metodologia

Método expositivo, interrogativo e activo

Factores motivacionais

Formulacdo de perguntas

Exemplos da realidade

Desenvolvimento dos
contetdos

programéticos

A comunicacao e a relacao interpessoal
As questbes éticas na comunicacao:
- A Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes

- O Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros




Definicdo de mé& noticia
O processo de comunicacdo de mas noticias
Protocolo para dar mas noticias

O processo de gestao do luto

Concluséao No fim da sessdo os formandos deverdo ser
capazes de identificar a importancia de uma
adequada comunicacao de mas noticias.

Avaliacao Tipo: Avaliagdo Somativa

Técnica: Formulacdo de Perguntas (Avaliacédo
Escrita)

Instrumento: Questdes de verdadeiro ou falso

Auxiliares pedagoégicos

Cépia do exercicio de avaliacao
Computador
Powerpoint

Videoprojector

Material a distribuir

Fotocépias dos diapositivos

Cépia do exercicio de avaliacao




ANEXO VIII — Diapositivos da sessao de formacdo “Comunicacdo de Mas Noticias em
Saude”



IENCIAS DA SAUDE

Comunicacédo de Méas Noticias
em Saude

9 de Novembro de 2010

Unidade de Cuidados Intensivos
Hospital Curry Cabral

http://sigurhead.blogs.sapo.pt
Curso de Mestrado em Enfermagem,

. area de Especializagdo em Enfermagem
Sandrina Nunes Médico-Cirlirgica.

Gravidade das situacoes

» Repercussoes fisicas, sociais e familiares

« Area cinzenta de grande dificuldade na relacéo
doente/familia/profissional de satude

e Uma das situacdes mais dificeis e complexas no
contexto das relacdes interpessoais

Controvérsia em torno de quem, o0 qué,
como informar os doentes

Sandrina Nunes



Processo dinamico e aberto onde
tudo o que faz parte da situacéo,
tudo o que esta em contacto com
o doente é importante e transmite
uma mensagem.

Sandrina Nunes

Ajudar o doente a concretizar as percepg¢des do que
necessita e a ir negociando e desenvolvendo, em
conjunto, as possiveis estratégias de ajuda que
podem ser levadas a cabo.

Sandrina Nunes



A ética orienta o ser humano para o agir

O acto de informar deve assentar em quatro
principios fundamentais da bioética:

= da beneficiéncia
= da ndo maleficiéncia
= da autonomia

= da justica

Pires, 2001

Sandrina Nunes

A informacdo ao doente e a familia é reconhecida
como um direito destes e um dever dos profissionais
de saude no contexto das suas praticas.

Sandrina Nunes




A Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes esta consagrada
na Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 de Agosto)

i%

O doente tem direito a:

= ser informado sobre a sua situacao de saude (de forma clara,
tendo sempre em conta a personalidade, o grau de instrucédo e as
condi¢des clinicas e psiquicas do doente);

= ndo querer ser informado do seu estado de saude, devendo esta
vontade ser inequivocamente expressa e indicar, caso o entenda
guem devera ser informado em seu lugar.

Sandrina Nunes

O Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros (O.E., 1998), no Artigo 84°,
consagra o dever de informacéo.

i?

O Enfermeiro assume o dever de:

a) Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados
de enfermagem

b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao
consentimento informado

c) Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de
informacdo ou explicacdo feito pelo individuo em matéria de
cuidados de enfermagem

d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso,
bem como sobre maneira de os obter.

Sandrina Nunes



A problematica da informacéo ndo tem sido pacifica ao
longo dos anos, pois a posicdo relativamente a
ocultacdo/comunicacdo da verdade referente a
situacdo patoldgica de um doente nao é consensual.

S o
( ) D)

Verdade
total

Verdade
possivel
Ocultacéo
razoavel

O

Corrente

Corrente

europeia

Sandrina Nunes

* O problema da verdade é mais 0 como € 0
guando, do que o dar ou ndo dar acesso a
ela

e A verdade é um valor a a mentira uma
anti-valor

e Encontrar o equilibrio € o ideal, pois dizer
a verdade nao significa dizer toda a
verdade, mas sim aquela que o doente é
capaz de receber e suportar.

Esperanca

Sandrina Nunes



A informacéao:

* ajuda as pessoas a enfrentar a sua nova situacao e a
reagirem ao sentimento de descontrolo

* reduz aincerteza
» facilita o doente a envolver-se no processo de cuidar

D

A auséncia de informacdo e o siléncio em redor do
doente é a confirmacdo, muitas vezes, das suas
suspeitas, aumentando o0s seus receios face a um

diagnostico que pressente, mas que nao € transmitido
verbalmente.

(0

Sandrina Nunes

e no desejo expresso de cada doente

[ O processo de informar deve ser baseado no interesse ]

¥¢ saber qual a informagédo que o doente necessita para
participar activamente no seu processo de cura — nem
toda a informacao é util

g averiguar se estes pretendem ter ou nao uma
participac&o activa no seu processo de doenca

Saber a preocupacéo central do
doente

Dias, 1994

Sandrina Nunes



“Toda a informacdo que envolva uma
mudanca drastica e negativa na vida da
pessoa e na perspectiva do futuro”

Sancho (2000, p. 27)

Por este motivo,
ninguém gosta de ser
portador de mas noticias

Dificuldades relacionais/
comunicacionais
presentes em muitos
profissionais de saude

Sandrina Nunes

{ Quase sempre associada a doenca }

“Doencga grave sem cura”
“Doenca oncologica”

“‘Morte”

“Acidente” associado a “perda de capacidade fisica”

Sandrina Nunes



» Doencgas incapacitantes em que nao se vislumbra cura
» Doencas degenerativas

e Doencas do foro psiquiatrico progressivamente
desestruturantes

» Morte de um familiar ou outra pessoa significativa

* Problema (ex: internamento repentino ou uma doenca
aguda com impacto na vida pessoal, familiar e
profissional)

Sandrina Nunes

Medo:

» de ser culpado ou de Ihe atribuirem
responsabilidades

» de expressar uma relacdo emocional

» de ndo saber todas as respostas colocadas pelo
doente e familiares/ou outras pessoas
significativas

» pessoal acerca da doenca e da morte

» reaccdes do doente e familia

Sandrina Nunes



(Competéncia profissionaD

» Os profissionais de saude, para além de planear
e gerir 0sS momentos que envolvem a
transmissdo de mas noticias, também tém de
gerir 0s seus proprios medos e estar preparados
para aceitar as naturais hostilidades do doente e
da familia.

Sandrina Nunes

N&o existe uma norma para comunicar mas noticias, pois
cada pessoa tem as suas particularidades e caracteristicas
préprias, pelo que a actuacdo do profissional deve ser
adaptada ao caso.

A forma como o profissional dialoga e comunica como o doente
em por vezes mais importancia que o préprio conteido da mensagem.

'Q As aptidées de comunicagdo
podem ser treinadas

Pereira, 2008

Sandrina Nunes



e Qual a melhor maneira de contar esta noticia?
» Como vou dividir, organizar estas informacdes?

PROCESSO CONTINUO E SISTEMATICO
(onde todos os momentos sdo importantes)

Ambiente de
confianca

Dar a noticia de
forma gradativa,
clara e aberta,
adaptada a vontade
e personalidade
do doente

Ter em conta a
ragilidade de cadg
pessoa

Responder
as questdes
de forma honests

Barbosa e Neto,, 2006 Sandrina Nunes

1. Comecar adequadamente, com atitudes
cordiais, tendo em conta o contexto e quem
deve estar presente

Descobrir quanto o doente sabe da sua
doenca

Descobrir quanto o doente quer saber
Dividir e compatrtilhar a informacéao
Responder as questdes do doente
Planear e combinar o acompanhamento

SOk ow N

Buckman (2001)

Sandrina Nunes



Quem é que
vai estar
Presente?

Contexto/
Ambiente
correcto

Quando se
deve informar?
O mais cedo possivel

Quem deve informar?
Alguém préximo do doente
Ou que o conhega
anteriormente

Como informar?
O importante é
como dizemos

as coisas

Onde informar?
Espaco com privacidade

Alguém que
conheca a
situacao

Dedicar tempo
Contacto visual
Tom de voz pausado
e sereno

« Como se sente hoje?

« Parece-lhe bem que falemos um
pouco hoje?
Sandrina Nunes

Averiguar o
que o doente

sabe * O que Ihe disseram os médicos da sua operagao?

« Pensou que a sua operacao poderia ser grave?

Nivel de compreenséo da situacéo por parte do doente
Estilo de comunicagéo por ele preferido

Conteudo emocional das suas mensagens

Sandrina Nunes



Averiguar o
que o doente
deseja saber

*Se piorar, € uma das pessoas que quer saber a cada
momento o que esta a acontecer?

» Deseja que falemos em detalhe sobre o seu diagnéstico
ou prefere que hoje discutamos apenas o plano que
poderemos seguir?

« Parece-me preocupado...

O que lhe faz pensar que vai morrer dentro de pouco
tempo?

As vezes o doente ndo espera uma resposta, nem uma
informacgédo extensa. S6 quer desabafar.

Sandrina Nunes

Compartilhar

informacao

*Os resultados que recebemos tém alteracdes
complexas...

» De acordo com o que me contou, a evolu¢éo ndo tem sido
a mais favoravel...

Comecar com a técnica de tiro de aviso, que permite lancar
algumas pistas de que algo ndo esta bem, de que teremos
noticias desagradaveis para comunicar.

A verdade constitui um processo e devera ser dada em
pequenas proporgdes — tempo de transicéo.

N&o dar falsas esperangas, mas manter a esperanca de nao sofre, de

que estara acompanhado...

Sandrina Nunes



Responder as

~ « Compreendo como deve estar a sentir-se
emocdes doente

« E natural que esta noticia o deixe perturbado

Reflexdo de sentimentos, no sentido de validar como normal
uma determinada reac¢do emocional (choro, siléncio, riso,
ansiedade).

O toque pode ter uma importancia fulcral.

Sandrina Nunes

Organizar

e
planificar

Resumo das situagdes.

Plano em funcéo das necessidades e prioridades analisadas com
o doente.

Estratégias de lidar (coping) do doente, redes de apoio social e
familiar.

Marcar um préximo contacto ou orientar o doente para outro
profissional.

Sandrina Nunes



Principio bésico:
Congruéncia informativa

Equipa de Saude

+ E importante que cada elemento

tenha presente o seu papel e
que todos percebam que
Informacdes  dispares trabalham para um mesmo fim.
provocam sentimentos
de inquietude, confuséo
e falta de confianca.

Duréa, 1998

Sandrina Nunes

Fases e reac¢des do doente e familia

Insensibilidade e incredulidade
Negar a perda - raiva
Desorganizacéo e desespero
Reorganizacao

Worden, 1997

Sandrina Nunes



3 fases da crise:

» Falta de informacao face a uma situacao

completamente nova
» Solidao e sensacao de falta de apoio

» Sensacao de inexisténcia de opcdes disponiveis

ﬁ

E por aqui que passa a intervencéo do
profissional de saude

Sandrina Nunes

Kfir e Slevin (1996)

Trés tipos de suporte:

Informacional — disponibilizar informacéo relevante, ex: tratamentos

disponiveis, efeitos secundarios dos tratamentos, modo de
estes

lidar com

Instrumental — ajuda especifica, ex: apoio financeiro, fornecimento de

material de apoio, prestacdo de cuidados

Emocional — percepc¢éao de disponibilidade, atencdo e abertura para

partilha pensamentos e sentimentos

Fontes de Suporte:

Amigos, grupos de apoio social, profissionais de salde,

Assisténcia social

Sandrina Nunes

Esposa/marido, companheiro, outras pessoas significativas

Worden, 1997



Pessoas que vivenciaram ou estao a vivenciar
a mesma experiéncia de doenca.

Durd, 1998

i

Sandrina Nunes

-~

Se eu pudesse...

Se eu pudesse viver novamente,
Trataria de cometer mais erros...
N&o tentaria ser tdo perfeito...
Relaxaria mais...

Correria mais riscos...

Viajaria mais...

Contemplaria mais entardeceres...
Subiria mais montanhas...
Nadaria em mais rios...

Iria a lugares, que nunca fui...
Comeria mais gelados...

Seria mais irresponsavel...

Teria mais problemas reais e menos problemas imaginarios...
Mas, se eu pudesse voltar a viver, trataria de

Ter, s6 bons momentos,

Porque se ndo sabem,

Disto é feita a vida:

S6 de momentos

/ N&o os perca agora... (Autor desconhecido em situagéo de doenga)/

Sandrina Nunes
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ANEXO IX — Convite de divulgacdo de sessdo de formacdo “Comunicacdo de Mas
Noticias em Salude”
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(Oony;te

Sessao de Formagao

Tema: Comunicacdo de Mas Noticias em Saude

Dia: 9 de Novembro de 2010
Hora: 14 horas

Local: Biblioteca da Unidade de Cuidados Intensivos, Hospital
Curry Cabral

Formadora: - Sandrina Nunes (Enfermeira — [Estagio de
Especializacdo em Enfermagem Médico- Cirdrgica, UCP)



ANEXO X — Convite personalizado de divulgacdo de sessdo de formacéo “Comunicacéo
de Mas Noticias em Saude”



Este comvite & para S

Tema: Comunicagdo de Mas Noticias em Saude
Data e hora: 9/11/2010, as 14:00

Local: Biblioteca da UCI, Hospital Curry Cabral
Formadora: Enf. Sandrina Nunes (Estagio de
Especializagdo em Enf. Médico-Cirlrgica,
Universidade Catolica Portuguesa)




ANEXO XI - Ficha de avaliacdo de conhecimentos da sesséo de formacéo “Comunicacéo
de Mas Noticias em Saude”



INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVEE\QID/\DF‘
CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha de Avaliacdo de Conhecimentos
Sessédo de Formacao - 9/11/2010
Comunicagdo de Méas Noticias em Saude

Responda as seguintes afirmacdes colocando um V (verdadeiro) ou F (falso):

1 - A informacéo ndo é um direito do doente.

2 - A informacdo ao doente e a familia € um dever dos

profissionais de salude.

3 - O Codigo Deontologico dos Enfermeiros consagra o dever de

informacao.

4 - Em todas as situacbes deve-se dar sempre a totalidade de
informacéo ao doente.
5 - A informacéo facilita o doente a envolver-se no processo de

cuidar.

6 - A informacdo ndo ajuda as pessoas a enfrentar a sua nova

situacdo e a reagirem ao sentimento de desconforto.

7- A comunicacdo de méas noticias € um processo continuo e
sistematico.

8 - O Protocolo de Buckman para a comunicacdo de mas noticias
passa por 6 etapas: conseguir o ambiente correcto, descobrir o
que o doente ja sabe, descobrir o que o doente quer saber,
compartilhar a informacdo, responder as questdes do doente e

planear e acompanhar.

Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem,

Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, UCP.



ANEXO XII — Plano de Integracéo do Enfermeiro de Anestesia
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0. INTRODUCAO

A sociedade é caracterizada por organizacfes. O funcionamento das organizacdes sé
€ possivel quando as pessoas estdo no seu posto de trabalho e desempenham
adequadamente os papéis para os quais foram seleccionadas, admitidas e preparadas. As
pessoas que ingressam numa organizacado sdo submetidas a um processo de socializagédo e
integracdo, fundamental para o desempenho adequado das suas actividades (AESOP, 2006).

Pela especificidade dos cuidados perioperatorios, o tempo de integracdo dos
enfermeiros é habitualmente demorado e complexo. Segundo a AESOP (2006), um programa
de integracdo é essencial ao processo de adaptacdo do novo enfermeiro, o qual deve ser
devidamente estruturado e adequado as caracteristicas reais do servico e dos integrandos,
tendo em conta as suas experiéncias anteriores, 0s seus sentimentos e emogdes, contribuindo
assim para um bom desempenho e consequente melhoria da qualidade dos cuidados.

Um enfermeiro em integracdo € um iniciado, no continuum de iniciado a perito
(BENNER, 2001), pelo que deve ser acompanhado pelo integrador até se sentir com
autonomia e autoconfianca suficiente para desempenhar as suas funcdes.

O presente plano de integracdo do enfermeiro de anestesia pretende facilitar o
processo de integracdo deste, com vista a uma rapida e eficaz adaptacédo ao bloco operatério.
E elaborado com base nas recomendacfes preconizadas pela Associa¢io dos Enfermeiros de
Sala de Operacdes Portugueses (AESOP, 2006). Assim, este trabalho encontra-se estruturado
em trés partes, a introducdo, o plano de integracdo e a conclusdo. Na introducdo faco o
enquadramento da tematica, indico o objectivo e a estrutura do trabalho. No capitulo seguinte,
apresento os pressupostos do plano, referencio as caracteristicas do enfermeiro integrador, o
tempo, as etapas e as actividades de integracdo do enfermeiro de anestesia e, ho seguimento,

a avaliacdo. Na terceira parte é feita uma sinopse das ideias chave focadas.



1. PLANO DE INTEGRACAO

Um plano de integracdo € um processo adaptativo que abrange o conhecimento e
manuseamento do equipamento, o inter-relacionamento com as estruturas da unidade e o
conhecimento técnico e cientifico. E um processo interactivo e dinAmico que envolve o
integrador e o integrando, assim como toda a equipa multidisciplinar, devendo ser utilizados
todos os recursos disponiveis, que permitam ao integrando aprofundar conhecimentos e
adquirir experiéncia.

De seguida, apresentam-se 0s objectivos especificos do plano de integracdo do
enfermeiro de anestesia:

= Promover a partilha de informacdo, favorecendo a aquisicdo de competéncias do
integrando necessarias as desempenho das suas funcdes de enfermeiro de anestesia;

= Promover o desenvolvimento pessoal e profissional do novo enfermeiro;

= Contribuir para melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem;

» Facilitar a integracéo, tanto para o enfermeiro que chega, como para quem o acolhe;

» Favorecer uma uniformidade de actuacao;

= Ajudar no esclarecimento de dlvidas e na orientacdo da execucédo das accoes;

= Proporcionar um clima de confian¢a ao novo enfermeiro.

1.1. PRESSUPOSTOS

Para que o presente plano de integracdo para enfermeiros de anestesia possa
constituir uma realidade, admitem-se 0s seguintes pressupostos:

= O novo enfermeiro, porque iniciado, ndo pode responder as necessidades globais do
servico, durante o seu periodo de integracao;

» A duracgdo do periodo de integracéo deve ser validada individualmente;

= O novo enfermeiro é também responsavel pela sua prépria integracdo, participando
activamente na sua formacdo, desenvolvendo a criatividade, o espirito critico e
esclarecendo duvidas;

= O enfermeiro integrador deve proporcionar um ambiente de aprendizagem ao novo
enfermeiro, permitindo a maior diversidade de experiéncias possivel;

= As dificuldades identificadas devem ser analisadas pelos intervenientes e ajustada a
forma de as ultrapassar.

O integrando apresenta, inicialmente, uma postura de observacdo e escuta activa,
passando gradualmente a colaborar com o enfermeiro integrador no desempenho das funcdes
inerentes ao enfermeiro de anestesia, sempre supervisionado pelo integrador. O integrando
desenvolve actividades relacionadas com o cuidar e com a técnica, adquire conhecimentos
cientificos sobre anestesia, devendo o integrador disponibilizar-se para esclarecer as davidas

apresentadas, fornecendo ou indicando bibliografia especifica.



1.2. CARACTERISTICAS DO ENFERMEIRO INTEGRADOR

O enfermeiro integrador € nomeado pelo enfermeiro coordenador, preferencialmente

entre os enfermeiros especialistas ou peritos, devendo apresentar:

= Motivacao para aplicar o programa de integracao;

= Boas relagbes humanas;

= Brio profissional,

= Conhecimentos técnicos e cientificos actualizados;

= Capacidade de planeamento e de orientacéo;

= Disponibilidade;

= Sentido de responsabilidade;

= Conhecimento da estrutura organizacional,

= Capacidades pedagdgicas;

= Possuir as habilidades necessarias ao processo ensino/aprendizagem;

= Possuir conhecimentos e competéncias na area da enfermagem perioperatoria.

1.3. TEMPO DE INTEGRACAO

A Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operacdes Portuguesas preconiza dois
meses como o periodo de integracdo de enfermeiro de anestesia. No entanto, um plano de
integracdo deve ser flexivel e adaptado a cada enfermeiro, dependendo da sua experiéncia
profissional, e s6 sera concluido quando o integrando sentir que se encontra em condi¢des de

dar resposta plena aos objectivos delineados.

1.4. ETAPAS

Descrevem-se, de seguida, as varias etapas e as correspondentes actividades do

enfermeiro integrador e integrando, do processo de integracdo do enfermeiro de apoio a

anestesia.
ETAPAS ACTIVIDADES DO ACTIVIDADES DO
INTEGRADOR ENFERMEIRO
INTEGRANDO
. Realizar o acolhimento do | - Prepara a sala operatéria para | - Colabora na preparacdo da sala

doente no bloco operatério | receber o doente (temperatura, | operatéria

humidade, luminosidade, ruido) - Observa o acolhimento ao doente e
- Acolhe o doente pelo seu nome e | participa nele, relembrando os
apresenta-se conhecimentos adquiridos no apoio
- Mantém um ambiente calmo e | psicolégico ao doente

interpreta a expresséo verbal e ndo
verbal do doente

- Recebe o0 processo e toda a

informagéo sobre o doente




- Respeita a cultura, as crencas

religiosas e o pudor do doente

Conhecer as diferentes

técnicas anestésicas

- Define o conceito de anestesia e

explica as diferentes técnicas
anestésicas, fornecendo bibliografia

- Justifica a técnica anestésica
utilizada em cada doente de acordo

com a cirurgia

- Esté atento as explicagdes

- Lé o suporte teodrico fornecido

- Compreende a técnica anestésica
utilizada em cada tipo de dente

- Coloca davidas

Conhecer a acgdo e
mecanismos de interacgdo
dos farmacos utilizados na

anestesia do doente

- Explica o tipo de farmacos
utilizados durante uma anestesia

- Explica, sucintamente, as acgdes e
interaccdes dos farmacos

- Descreve e demonstra as diluicdes
preconizadas para alguns farmacos

- Justifica a necessidade do registo

- Ouve atentamente as explicagdes
- Compreende as accles e
interaccOes dos anestésicos

- Observa e colabora nas diluicdes
dos farmacos e & os protocolos

- Observa as folhas de registos dos

estupefacientes e compreende a sua

dos estupefacientes (controlo | fungéo
farmacéutico e legislacéo) - Procura bibliografia recomendada e
- Fornece e indica algumas | |é afornecida
referéncias bibliogréaficas - Coloca duvidas
Conhecer o funcionamento | - Demonstra e explica o | - Ouve atentamente as explicagdes

de todo o equipamento

necessario a anestesia

funcionamento dos  ventiladores
existentes nas salas operatoérias

- Solicita o auxilio do anestesista
para explicagdo sobre ventilagdo dos
doentes

- Explica  os procedimentos
relacionados com a manutengdo
(desinfeccao e esterilizacdo) e o
teste dos ventiladores

- Fornece suporte tedrico relativo a
cada ventilador

- Demonstra e descreve o

funcionamento dos monitores
multiparametros

- Realiza e explica os procedimentos
relativos a limpeza e desinfec¢ao dos
monitores e acessorios

- Demonstra o funcionamento da
mesa operatéria, os seus comandos
e acessOrios necessarios ao
posicionamento do doente

- Explica quais os procedimentos
protocolados quanto a limpeza e
desinfec¢do da mesa operatéria e a
sua realizagdo pelos assistentes
operacionais

- Demonstra o funcionamento dos

aspiradores de vacuo, a sua conexao

- Observa e manipula o ventilador
- Procura documentar-se com o

suporte teodrico fornecido

- Escuta atentamente

- Percebe o funcionamento dos
monitores multiparametros
- Manipula 0s monitores

multiparametros

- Observa 0 modo de funcionamento

da mesa operatéria

- Manipula os comandos da mesa
operatéria e tenta compreender as
posicdes que ele realiza

- Coloca os acessoOrios na mesa
operatéria e compreende como se
articulam

- Observa 0 modo de funcionamento

dos aspiradores, a sua conexdo e




a rampa e o modo de substituicdo
dos sacos e valvulas (realizado pelos
assistentes operacionais)

- Explica o funcionamento do
desfibrilhador

necessidade de se encontrar sempre

cardiaco e a

em carga.
- Mostra o carro de apoio a anestesia
e 0 que contém

- Mostra o carro de apoio a grande
anestesia e o que contém

- Mostra stock de farmacos e soros

- Mostra a sala onde se encontra o
material de consumo clinico, para

reposicéo do carro de anestesia

substituicao

- Observa e manipula o

desfibrilhador cardiaco

- Manipula as gavetas do carro de
apoio a anestesia e do carro de
apoio a grande anestesia
- Compreende a ordem de
arrumacdo do carro

- Manipula o material de entubac&o
endotraqueal (laringoscopio e
laminas)

- Observa o stock de farmacos e
SOros

- Identifica a sala onde se encontra o
material de consumo clinico

- Coloca davidas

procedimentos

enfermagem durante

- Monitoriza o doente

- Realiza cateterismo venoso
periférico

- Prepara a anestesia seleccionada

- Administra farmacos, com a
indicacao do anestesista

- Coloca mesa de entubagédo
endotraqueal, nasogastrica e
cateterismos centrais, quando
necessario

- Assiste 0 anestesista na:

= Administragédo de farmacos

= Entubag¢éo do doente

= Cateterismos de veias centrais e
periféricas

* Preparagédo de solugdes
parentéricas e hemoderivados

= Manutencdo da ventilagdo do
doente

= Manutencdo da permeabilidade
das vias parentéricas

= Controlo do balango hidrico

= Manutencdo de uma vigilancia
intensiva para despiste de
situagOes de urgéncia

= Extubacao e oxigenagao do cliente

- Realiza cateterismo vesical

- Colabora na monitorizagdo do
doente e tem em atencdo os
parametros iniciais

- Observa e colabora na preparagéo
da anestesia, colaborando nas
diluicbes dos farmacos

- Observa e colabora na colocagéo
da mesa de entubagdo e
cateterismos, demonstrando

iniciativa

- Coloca davidas

- Observa e colabora no apoio ao
anestesista desde o inicio ao fim da

anestesia

- Realiza os registos intra-operatorios
do doente

- Elabora os registos dos cuidados

- Observa a realizagdo dos registos
de enfermagem intra-operatérios e

efectua-os




prestados tendo em conta a
continuidade de cuidados

- Regista farmacos, tipos de
cateterismos, administracdo  de
hemoderivados, situagOes de
urgéncia

- Coloca davidas

Colaborar na transferéncia
do doente
UCI/UCPA

para a

- Comunica com o enfermeiro da
UCI/UCPA de modo a providenciar a
saida do cliente

- Assegura a permeabilidade dos
cateterismos e a
oxigenacao/ventilacdo do doente
durante o transporte
- Acompanha o doente e o
anestesista durante a transferéncia
-Colabora na transferéncia do doente

da mesa operatéria para a cama

- Observa e colabora na
transferéncia do doente para a

Unidade

Transmitir informagdes

orais e escritas que
permitam a continuidade

dos cuidados

- Transmite informagdes orais e
escritas ao enfermeiro da Unidade,
que permitam assegurar a
continuidade de cuidados

- Realiza a transmissao oral das

informacdes em voz baixa,
sucintamente, identificando o cliente,
a patologia, a intervengao realizada,
o cirurgido, os exames realizados, as
accoes de enfermagem

desenvolvidas no intra-operatério

- Observa a transmissdo de
informagdes sobre o doente, entre o
enfermeiro do bloco operatério e o
enfermeiro da Unidade. Realiza-a,
posteriormente.

- Demonstra iniciativa e autonomia

no decurso da integragéo

Reorganizar a sala
operatéria e proceder a

suareposicao

- Realiza a arrumacao e
reorganizacéo da sala

- Selecciona o equipamento que
deve ser limpo e desinfectado pelos
assistentes operacionais

- Repbe os stocks de material de
consumo e farmacos no carro de
apoio a anestesia
- Verifica a existéncia e
funcionalidade de todo o material de
entubacao traqueal

- Realiza o teste de funcionamento
do ventilador

- Assegura que a sala fica apta para

receber outro cliente

- Colabora na arrumagdo e
reorganizagdo da sala operatoria

- Colabora na seleccao do
equipamento que necessita ser limpo
e desinfectado

- Auxilia na reposicdo do stock do
carro de apoio a anestesia

- Coadjuva na verificagdo do material

de entubacao traqueal

- Colabora na realizagdo do teste de

funcionamento do ventilador




1.5. AVALIACAO

A reflexdo/avaliacdo € uma actividade que deve ser efectuada ao longo de todo o
processo de integracdo. No decurso da integracdo do enfermeiro de anestesia devem ser
analisadas as estratégias utilizadas, bem como a evolugdo do novo elemento, no sentido de
eventuais alteracdes necessarias e adequadas a cada momento.

Ao integrando devem ser proporcionados meios de apoio e desenvolvimento
acompanhado com o objectivo de alcancar, sustentar e desenvolver uma alta qualidade na
pratica, reflectir sobre o papel que desempenha na complexidade dos cuidados e sobre a
qualidade das suas praticas.

Terminada a fase de integracédo, deve ser analisado o desempenho do integrando,
como enfermeiro de anestesia, de acordo com o plano de integracdo. Deste modo, o
enfermeiro integrando deve preencher a ficha de avaliagdo formativa (ANEXO 1) e a ficha de
avaliacdo do plano de integracdo do enfermeiro de anestesia (ANEXO Il). Os enfermeiros
integrando e integrador participam em reunido de avaliacdo formativa com o enfermeiro

coordenador, reflectindo sobre o percurso efectuado.



2. CONCLUSAO

O plano de integragdo do enfermeiro de anestesia apresentado procura servir de “guia”,
abrangendo a generalidade das etapas de integracéo no exercicio de fungdes de enfermeiro de
anestesia, no bloco operatorio, do Hospital da Luz.

O caracter flexivel do plano de integracdo elaborado permite uma reformulacdo e
adaptacdo a cada novo elemento, uma vez que as experiéncias, os conhecimentos, as atitudes
e o ritmo de aprendizagem séo diferentes de pessoa para pessoa.

O contributo dos momentos de reflexéo e a existéncia das fichas formativas permitem a
avaliacdo do processo em geral e da participacdo dos intervenientes em particular.

Espera-se que este plano facilite todos os que, ao longo do seu percurso profissional,
realizam integragcdo de enfermeiros no bloco operatério, nomeadamente a nivel de fungdes de
enfermeiro de anestesia. No que respeita aos integrandos, que estes sintam que ha um “fio

condutor” na integracéo, tornando-se assim participantes activos da sua aprendizagem.
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ANEXOS



ANEXO | — Ficha de avaliagdo formativa do enfermeiro de anestesia



FICHA DE AVALIACAO FORMATIVA DO ENFERMEIRO DE ANESTESIA

Tendo em atencdo os objectivos deste periodo de integracdo e as actividades desenvolvidas
como enfermeiro de anestesia, assinale o seu posicionamento com um circulo, na coluna da

direita, segundo a escala de 1 a 5, sendo 1 o nivel mais baixo, e 5 o nivel mais elevado.

COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO DE ANESTESIA ESCALA
Realiza o acolhimento do doente no BO 1 2 3
Conhece as diferentes técnicas anestésicas 1 2 3

Conhece a accdo e mecanismos de interaccdo dos farmacos
utilizados 1 2 3 4 5
Conhece ao funcionamento de todo o0 equipamento necessario a
anestesia do doente 1 2 3 4 5

Colabora com o anestesista e responsabiliza-se pelos cuidados

anestésicos ao doente durante a cirurgia 1 2 3 4 5
Realiza registos de enfermagem intra-operatorios 1 2 3 4 5
Colabora na transferéncia do doente para a UCI/UCPA 1 2 3 4 5
Transmite informacfes orais e escritas que permitam a |1 2 3 4 5
continuidade de cuidados

Reorganiza a sala operatéria e procede a sua reposicao 1 2 3 4 5

O integrando devera atingir, pelo menos, a pontuacdo 3 em todos os itens. Contudo, nao se
pretende transformar este processo numa avaliacdo quantitativa. O que se pretende é que seja
realizada a avaliacdo das etapas preconizados pelo programa de integracdo, e que seja
avaliada a necessidade de prolongar ou ndo o tempo de integracdo para um desempenho

eficaz desta funcao.

Observacodes:

Data da avaliagéo:

Integrando Integrador Enf. Coordenador




AEXO Il — Ficha de avaliacdo do plano de integracdo do enfermeiro de

anestesia



FICHA DE AVALIACAO DO PLANO DE INTEGRACAO
DO ENFERMEIRO DE ANESTESIA

Terminado o plano de integracdo, pretende-se que o integrando realize a sua avaliacdo. Esta
tem como objectivo verificar a eficacia do plano e identificar a necessidade de introduzir
medidas correctivas, que facilitem a integracdo de novos profissionais. Assim, assinale na

coluna da direita, segundo a escala de 1 a 5, sendo 1 o nivel mais baixo, e 5 0 nivel mais

elevado.

ESCALA
O plano de integracdo deu resposta as suas expectativas? 1 2 3
Considera que os contelidos abordados foram adequados? 1 2 3
Considera importante o suporte teérico fornecido? 1 2 3
O tempo de integracdo preconizado para o desenvolvimento do
plano foi adequado? 1 2 3 4 5
Como considera o empenho do seu integrador face a resposta das
suas necessidades? 1 2 3 4 5

Observacdes/Sugestdes:

Data da avaliagéo:

Integrando Integrador Enf. Coordenador




ANEXO XIIl — Documento “Func¢des do enfermeiro de anestesia”



INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

&
UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Documento elaborado por Sandrina Nunes,

sob orientacdo da Enfermeira Susana Santos.

Lisboa
Janeiro, 2011



Consideracéao inicial:

Este documento destina-se a ser introduzido no Manual do Bloco Operatério do

Hospital da Luz, através de suporte informatico, pelo que se apresenta com o layout

correspondente.

A elaboracéo deste documento teve por base as linhas orientadoras preconizadas pela

Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Sala de Operacdes Portuguesas, em 2006.

MANUAL DO BLOCO OPERATORIO

PROCEDIMENTO DO BLOCO OPERATORIO

1. NOME:

Funcdes do enfermeiro de anestesia

2. OBJECTIVOS:

= |dentificar as competéncias técnicas, cientificas e relacionais do enfermeiro de

anestesia

= Compreender o significado e a abrangéncia das fun¢des do enfermeiro de anestesia

= Sensibilizar os enfermeiros para a importancia de promover o papel do enfermeiro de

anestesia no seio da equipa multidisciplinar

3. PARTICIPANTES:

Enfermeiros do bloco operatorio

4. PONTOS IMPORTANTES:

O enfermeiro perioperatério deve desenvolver competéncias na area de anestesia,
nomeadamente através do conhecimento e compreensdo das varias técnicas
anestésicas, agentes anestésicos e interaccdo farmacoldgica dos mesmos,
técnicas e métodos de monitorizagédo.

Quando colabora com o médico anestesista, o enfermeiro de anestesia é
responsavel pelo doente numa fase de grande dependéncia, sendo por isso
necessario:

- Manter uma observacéo e vigilancia intensivas

- Ter capacidade para despistar sinais e sintomas de complicacdes que possam
surgir

- Estar apto para actuar em situa¢cfes de urgéncia e emergéncia.



5. SEQUENCIA LOGICA DOS PROCEDIMENTOS:

Na véspera da cirurgia:

Actividade Critérios
Consulta o Toma conhecimento do nome do doente
programa Verifica o tipo de cirurgia e necessidades especiais solicitadas pelo cirurgido

operatoério

e anestesista

Identifica 0 nome do cirurgido e anestesista

Verifica o tempo previsto para o acto cirdrgico

Toma conhecimento da técnica anestesia planeada para o doente, junto do
anestesista

Previne, reduz e controla a ocorréncia de situacdes de risco pelo facto do
doente estar sob efeito de terapéutica sedativa, com diminui¢éo dos reflexos

e sonoléncia

No dia da cirurgia:

Actividade Critérios
Verifica o Confirma a identidade do doente
plano Confirma o tipo de cirurgia e necessidades especiais solicitadas pelo cirurgido

operatoério

Prepara o
material
necessario
para o acto

anestésico

e anestesista
Identifica 0 nome do cirurgido e anestesista
Verifica o tempo previsto para o acto cirdrgico

Confirma a técnica anestésica planeada para o doente, junto do anestesista

Confirma a disponibilidade dos equipamentos e dispositivos médicos
solicitados pelo anestesista

Verifica e testa a funcionalidade de todos os equipamentos: aspirador,
ventilador, monitor, mddulos de monitorizacdo, seringas infusoras, manta
térmica e outros acessorios necessarios para a anestesia e monitorizacédo
Valida listas de verificacdo da funcionalidade dos equipamentos

Verifica o stock de farmacos de urgéncia

Prepara os farmacos para a indugdo e manutencdo anestésica, de acordo
com a indicagdo do anestesista

Prepara todo o material necessario & entubacédo endo/nasotraqueal

Prepara mddulos e kits de monitorizacdo solicitados pelo anestesista




Actividade

Critérios

Valida a
operacionalidade
da suite operatoria

Acolhe o doente no

bloco operatério

Valida a preparacéo
pré-operatéria do

doente

Transfer do doente
para a mesa

operatoéria

Acompanha o
doente até a sala
de

indugdo/operatéria

Instala o doente na

sala de inducao

Verifica se os pardmetros de temperatura, humidade e ventilagdo na
sala de operacdes estdo de acordo com os valores aconselhados e as
necessidades do doente e equipa

Verifica as condi¢cbes de higienizacdo da sala de operacdes para a

recepcao do doente

Providencia a chegada do doente ao bloco operatério no horario
definido

Acolhe o doente na zona de transfer, identifica-o pelo seu nome e
apresenta-se

Interpreta toda a expresséo verbal e ndo verbal do doente

Mostra disponibilidade para responder a questées

Confirma o jejum

Confirma a auséncia de prétese de préteses (visual, auditiva ou outra)
Confirma a existéncia de exames complementares de diagnostico,
assim como reserva de hemoderivados, se for o caso

Verifica a existéncia de consentimento informado para a realizacdo da

cirurgia

Avalia e promove 0s recursos necessarios para um transfer seguro
Explica ao doente o funcionamento do transfer

Solicita a colaboracdo do doente no procedimento, de acordo com o
seu nivel de dependéncia

Promove a privacidade e o conforto do doente durante o transfer para

a mesa operatoéria

Elucida o doente acerca do percurso a fazer até a sala de inducéo
Estabelece didlogo adequando a linguagem ao doente

Assegura o conforto e a seguranca do doente durante o transporte

Transmite ao doente seguranca e tranquilidade

Explica ao doente o motivo da sua permanéncia na sala de indugéo
Esclarece o doente sobre os procedimentos que executa

Procede a monitorizacdo standard e outra adicional, caso solicitada
pelo anestesista

Efectua o cateterismo, tendo em conta as necessidades e as
preferéncias do doente




Instala o doente na

suite operatoéria

Colabora na
indugdo anestésica

do doente

Colabora na
algaliacéo do
doente

Colabora no
posicionamento do

doente

Apresenta ao doente 0s restantes membros da equipa

Proporciona um ambiente confortavel, calmo e sem ruidos

Respeita os direitos individuais, valores e desejos do doente

Colabora com o anestesista, preparando e disponibilizando todos os
dispositivos médicos e equipamentos necessarios para efectuar

procedimentos inerentes a monitorizagdo invasiva

Colabora eficaz e eficientemente em todos os procedimentos e
manobras anestésicas

Assegura parametros e conexao do cliente a prétese ventilatoria
Mantém o siléncio na sala e evita que se mexa no doente durante a

fase de inducéo

Selecciona o material necessario para a algaliacao

Mantém a privacidade do doente

Elucida o doente, se estiver acordado, acerca dos objectivos do
procedimento, pedindo colaboracéo

Posiciona o doente

Executa a algaliacédo

Reposiciona o doente

Efectua registos relativos ao procedimento

Avalia e disponibiliza os recursos necessarios tendo em vista o
posicionamento do doente

Efectua o posicionamento em colaboracdo com o anestesista e o
cirurgido, tendo em atencao as limitacoes fisiol6gicas e/ou patoldgicas
do doente

Isola o dente de qualquer superficie metdlica

Evita a queda, deslizamento ou movimentos intempestivos aquando
das mobilizacdes

Apoia as articulacdes durante as mobilizacdes

Liberta a caixa toracica para facilitar a mecanica abdominal e toracica
Previne lesdes nervosas, vasculares e osteoarticulares, protegendo o
cliente com posicionadores anti-escaras sob o0s pontos de apoio
Protege zonas de pressdo, nomeadamente ombros, cotovelos, sacro,
cristas iliacas, maléolos e calcanhares

Assegura proteccdo ocular de acordo com a indicacdo do anestesista,
no sentido de evitar lesdes no globo ocular do doente

Mantém o alinhamento da cabeca ou coloca-a em rotacdo moderada,

a fim de evitar o estiramento do plexo cervical




Promove a
manutencéo da
temperatura

corporal do doente

Mantém a
observacédo e
vigilancia intensiva

do doente

Instala os membros superiores em posicao fisiologica, para evitar
estiramento e compressado dos ramos do plexo braquial

Acolchoa e posiciona o0os membros inferiores, para prevenir
compressao do nervo ciatico, popliteo e artéria femoral

Verifica orelhas e 6rgaos genitais

Acompanha sondas e drenos durante as mobilizacGes e verifica a sua
fixacdo

Promove a acessibilidade aos cateteres e modulos de monitorizagéo

Assegura a privacidade do doente

Avalia e disponibiliza equipamentos para o0 aquecimento do doente
Mantém o doente coberto

Coloca sonda de monitorizagdo de temperatura corporal

Protege e envolve os membros superiores e inferiores com dispositivos
para aquecimento

Coloca manta térmica de acordo com a via de abordagem e o campo
operatoério

Assegura nivel de aquecimento do cliente de acordo com o0s
parametros solicitados pelo anestesista

Enxuga liquidos derramados, apos a desinfeccéo da pele

Detecta e previne riscos no doente, inerentes a utilizacdo de sistemas
de aquecimento, nomeadamente queimaduras

Controla o bom funcionamento do equipamento de aquecimento

Vigia par@metros vitais e informa o anestesista de quaisquer
alteractes

Monitoriza o débito urinario

Verifica a permeabilidade e fixacdo dos catéteres, vigiando locais de
insercao

Verifica se a posicdo do doente se mantém, no sentido de garantir um
nivel de seguranca 6ptimo

Impede qualquer apoio da equipa cirirgica sobre o doente

Avalia a existéncia de potenciais reacc¢des cutdneas e integridade da
pele

Promove a manutencdo do conforto e bem-estar

Avalia continuamente a eficacia das suas intervencoes




Previne e minimiza
0S riscos potenciais
de incidentes ou

acidentes

Actua em
conformidade nas
situacBes de

emergéncia

Colabora no

despertar do doente

Identifica riscos potenciais a que o doente esta exposto
Promove a proteccéo do cliente a nivel dos riscos identificados
Vigia sinais e sintomas e/ou alteragBes provocas por acidentes
relacionados com:
Riscos eléctricos (bisturi eléctrico, laser ultra-sonico e
equipamento de aquecimento)
Riscos quimicos e téxicos (fuga na rampa de gases)
Riscos de contaminacdo bioldgica (transmissédo de infeccéo
por contacto directo ou por outros vectores — respiratorio,
cutaneo, conjuntival)
Riscos ligados a radiacbes (laser, intensificador de imagem,
raio X)
Verifica a conformidade e integridade dos equipamentos
Respeita as regras de funcionamento dos equipamentos
Valida datas de manutencdo e controlos de qualidade dos
equipamentos
Promove avaliacdes periddicas da poluicdo por gases anestésicos e
outros
Rejeita equipamentos ndo conformes, sinalizando a avaria ou

alteracdo detectada, transmitindo ao Responséavel a ocorréncia

Avalia continuamente o estado geral do doente

Interpreta sinais do doente que possam vir a constituir uma situacdo de
emergéncia

Responde pronta e eficazmente as solicitagbes do anestesista e
equipa cirdrgica

Atende aos principios de controlo e vigilancia quando da administracao
de hemoderivados

Administra terapéutica de acordo com a prescricdo médica,
respeitando as recomendacfes de manipulacdo e preparacdo dos
farmacos

Monitoriza e comunica a eficacia da terapéutica

Prepara, se necessério, farmacos para a reversdo/continuidade da
anestesia

Prepara o equipamento de aspiracéo

Colabora no reposicionamento do doente

Colabora com o anestesista no “acordar” do doente

Vigia estabilidade hemodindmica

Previne e controla reaccBes decorrentes do efeito dos agentes




anestésicos, como por exemplo a depressao respiratéria

Providencia ao doente um despertar confortavel, evitando que se faca
barulho na sala de operacdes

Mantém o aquecimento do doente

Disponibiliza equipamentos de suporte ventilatério e moédulos de
monitorizagdo para o transporte do cliente até a UCPA/UCI

Comunica com o enfermeiro da UCPA/UCI

Efectua uma avaliacdo rapida e objectiva do doente, observando a
integridade da pele no sentido de identificar possiveis lesdes
decorrentes do posicionamento e da colocacao do eléctrodo neutro
Implementa medidas para reduzir a incidéncia de dor

Mantém a privacidade e conforto do doente

Reline os documentos que fazem parte do processo clinico do doente,
juntamente com os registos das intervengdes de enfermagem do intra-

operatoério

Transfer do doente | Providencia a saida do doente da sala de operacdes em seguranca

para a UCPA/UCI Colabora no transporte do doente

Assegura transferéncia rapida e segura do doente, estabelecendo
prioridades em fungéo do estado hemodinédmico do doente

Transmite informag8es orais e escritas relevantes para a continuidade
dos cuidados, validadas no suporte informativo dos cuidados de

enfermagem intra-operatorios que acompanham o processo do doente

No fim da cirurgia:

Actividade

Critérios

Realiza a
tracabilidade

da intervencéo

Cumpre o
protocolo de
higienizagéo
da sala de
operacges e

equipamentos

Regista ocorréncias

Preenche toda a documentacdo protocolada que permita fazer a
tracabilidade da intervencéo (registo de material utilizado, ficha de abertura
de suite operatoria, ficha de operacionalidade dos equipamentos, ficha de
controlo dos estupefacientes e hemoderivados administrados ao doente)

Comunica ao Responsavel os desvios e nao conformidades identificadas

Colabora na limpeza e desinfec¢do do material e equipamento que esteve
em contacto com o doente

Selecciona outro equipamento a ser descontaminado pelo assistente
operacional

Supervisiona a higienizacdo da sala

Monitoriza as condi¢des da sala para receber o proximo doente




Supervisiona e
repbe a sala

de operacfes

Prepara a sala
para o proximo

doente

Repde o stock de farmacos

Orienta o assistente operacional para a reposicdo do material e
equipamento utilizado no procedimento anestésico e respectiva
monitorizacao

Comunica ao Responsavel faltas ou ruptura de stock

Confirma no plano operatoério a identidade do doente seguinte
Procede a seleccdo e verificacdo do material e equipamento necessario
para o proximo doente, tendo em vista as suas necessidades especificas

Monitoriza a operacionalidade da sala de operacfes
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ANEXO XIV - Foto-reportagem da reorganizacdo/etiquetagem do material dos carros de
apoio a anestesiado BO
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Foto — Reportagem
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Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, UCP. Janeiro, 2011.



ANEXO XV - Foto-reportagem da reorganizacdo/etiquetagem das prateleiras da Sala de
Tratamentos 1 do SUC
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Foto — Reportagem
Reorganizacao/etiquetagem das prateleiras da Sala de
Tratamentos 1 - Servigco de Urgéncia Central

Hospital de Santa Maria

Antes Depois

SORO FISIOLOGICO

500 mi (12)

Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica, UCP. Marco, 2011.




ANEXO XVI - Norma de procedimento de enfermagem — Enema de Limpeza



SERVICO DE URGENCIA CENTRAL
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NORMA — Procedimentos de Enfermagem -

i A d ;
Enema de Limpeza provado em

Elaborado em 03/2011, por: )
Enf. Sandrina Nunes (alunada | Revisto por:
Especialidade Médico-Cirargica
- UCP Lisboa)
Enf. Jodo Sanches

Revisao em:

1 - Nome

Enema de Limpeza

2 — Objectivo

Uniformizar as intervencdes de enfermagem

3 — Participantes

Enfermeiros

4 — Notas Técnicas

A administragdo de um enema, ou clister, consiste em instilar uma solugéo no
recto ou no célon sigmoideu, pelo anus, através de uma sonda rectal, com o
objectivo de promover a eliminagcéo de fezes/preparar o intestino para exames

complementares de diagndstico ou intervencgdes cirdrgicas.

Antes do enema:

= Avaliar o estado do utente: Ultima dejec¢éo, padrées intestinais normais,
hemorréidas, mobilidade, controlo do esfincer exteno, dor abdominal —
determinar os factores que indicam a necessidade de efectuar um
enema

= Avaliar se h4 aumento da presséao intra-craneana, glaucoma, cirurgia
rectal ou prostatica recente — estas afecc¢des contra-indicam o uso de
enemas

= E preferivel ndo fazer um enema quando ha fistulas anais, rectocolite
hemorragica, hemorrdidas, colite ulcerosa ou doenca de Crohn (doenca
inflamatdria do intestino)

= Determinar se o doente compreende o objectivo do enema — permite

planear o ensino adequado



= Rever a prescricdo médica para enema — € necessaria uma prescricao
médica que reporte 0 numero e tipo de enema a administrar). Por
norma, o doente ndo deve ser submetido a mais de trés enemas

consecutivos, para evitar a perturbacao do equilibrio hidroelectrolitico

Depois do enema:
= Determinar se houve saida de fezes ou se ha liquido retido. Anotar
anomalias como a presenca de sangue ou muco.
= Avaliar o estado do abddémen: cdlicas, rigidez ou distensdao podem
indicar um problema grave. O excesso de volume pode distender ou

perfurar o intestino.

Resultados inesperados e respectivas intervencgoes:
= Abddmen rigido e distendido — suspender o enema se o liquido ainda
estiver a ser instilado e informar o médico
= Desenvolvimento de célicas abdominais, urgéncia em evacuar, ou se a
solucéo refluir — interromper a administracdo e informar o médico
= Desenvolvimento de hemorragia — suspenda a administracédo do enema,

informe o médico, permanecer junto do doente e avaliar 0s sinais vitais.

Enemas de limpeza - solugdes:
» Hipotonicas — ex: agua
» |soténicas — ex: soro fisioldgico

» Hipertdnicas — disponiveis comercialmente, ex: Enema Fleet

5 — Sequéncia dos procedimentos

A - Quem executa

= O enfermeiro, ap@s prescricdo médica

» O doente ou o prestador de cuidados quando instruido

B — Frequéncia
= De acordo com a prescricdo médica, situacdo clinica e preferéncia do
doente



C — Orientacdes quanto a execucao

6 —

Atender as preferéncias e a privacidade do doente

Manter a cabeceira da cama em plano horizontal, se a situagéo clinica do
individuo o permitir, para facilitar a progresséo da solucdo

Administrar a solucdo (maximo de 1000ml) a temperatura corporal. A agua
muito quente pode provocar a queimadura da mucosa intestinal. A agua fria
(abaixo de 21°C) pode provocar espasmo da mucosa, dificultando a entrada
e a retencao

A solucao de enema deve ser prescrita. De um modo geral prepara-se uma
solucédo salina fisioldgica: adicionar a 1000 ml de agua tépida da torneira 2
colheres de sal de mesa. A alternativa ao descrito podera ser soro
fisiologico preparado comercialmente. E interdito o uso de substancias
agressivas para a mucosa intestinal.

Administrar 0 enema a baixa pressao (50 cm acima do nivel da cama) para
evitar o peristaltismo violento ou mesmo a perfuracdo do intestino, no caso
de este ser fragil

Inserir a sonda rectal cerca de 5 a 10 cm. Se a tentativa de introducédo da
ponta da sonda produzir dor, ndo administrar o enema, porque podem haver
estenoses, abcessos, ou outras lesdes do anus ou recto.

Gerir o0 tempo de acordo com a quantidade de liquido a introduzir (exemplo:
1 litro de solucdo deve ser introduzido aproximadamente em 10 minutos)
Fechar a tubuladura no final do enema e antes que 0 saco esteja
completamente vazio, para evitar introduzir ar no intestino e evitar o refluxo
de liquido rectal na tubuladura

Apreciar a capacidade do doente para reter a solucao

Recursos materiais

Irrigador, tubo de ligagdo e “clamp” ou torneira, sonda rectal, lubrificante,

solucdo prescrita, termémetro para medir a temperatura da solucao, luvas,

compressas, resguardo descartavel, arrastadeira, suporte para suspender o

irrigador, papel higiénico, recipiente para sujos de acordo com a norma de

triagem de residuos hospitalares, material para higiene do perineo apos a

eliminacéo

7 —

Procedimentos



Accdes de Enfermagem

Justificacao

1. Providenciar 0s recursos para
junto do doente
Lavar as maos

3. Instruir o utente sobre o
procedimento

4. Monitorizar sinais vitais, se
necessario

5. Posicionar o doente ou assisti-
lo a posicionar-se em decubito
semi-ventral esquerdo

(posicdo de Sims), com o
joelho direito flectido, expondo
apenas a regiao anal

6. Aplicar o] resguardo
descartavel sob as nadegas
do doente

7. Aprontar a arrastadeira num
local de facil acesso

8. Preparar o irrigador com a
solucdo prescrita e coloca-la
no suporte, entre 30-45 cm
acima do nivel da cama

9. Calcar as luvas

10. Adaptar

tubuladura do irrigador

a sonda rectal a

11.Remover o ar do sistema

12. Aplicar lubrificante na sonda

13.0bservar o anus afastando as
nadegas

14.Inserir suavemente a sonda no
anus, entre 5 a 10 cm, na

do

direccéo umbigo,

1 — Gerir o tempo

2. Prevenir a contaminacao

3. Encorajar e promover o autocuidado,
diminuir a ansiedade

4. Obter valores de referéncia

5. Facilitar a introducdo da solucao,
devido a curvatura do colon sigmoide e

recto

6. Promover o conforto do doente,

proteger a roupa da cama

8. Facilitar a introducédo do liquido sem
provocar desconforto abdominal

9. Prevenir contaminagao

11. Evitar a entrada de ar no intestino
12. Facilitar a introducéo e a progressao
suave

14. Prevenir traumatismo da mucosa
rectal devido a colocacdo acidental do
tubo contra a parede rectal, facilitar a
progresséao da sonda segundo o trajecto
anatomico do colon. A insercdo para
além dos limites adequados pode

causar perfuragcdo intestinal. Expirar
promove o relaxamento do esfincter
anal externo.

16.

pressao, facilitando a progressdo da

Aumentar temporariamente a




solicitando ao individuo para | solucéo
respirar profundamente 17. Prevenir a saida da solugdo
15.Imobilizar a sonda, abrir a | 20. Promover a eficacia do tratamento
torneira e inserir lentamente a
solucao
16.Posicionar o irrigador cerca de | 22. Promover o conforto
50cm acima da base da cama
17.Clampar o sistema
18.Remover a sonda 25. Prevenir a transmissao cruzada de
19.Remover as luvas micorganismos
20.Solicitar ao doente que
retenha a solucdo 10 a 15
minutos, se possivel
21.Providenciar o uso do sanitario
ou da arrastadeira
22.Executar o] autocuidado
higiene ou assistir o individuo
23.Posicionar o0 individuo ou
assiti-lo a posicionar-se
24 Assegurar a recolha e
lavagem do material

25.Lavar as maos

(Adaptado de VEIGA et al., 2008)
8 — Registos
Data e hora; reaccdo do doente; tipo e volume do enema; tempo de
administracdo; caracteristicas do produto eliminado — cor, consisténcia,
guantidade de fezes e de liquido expelidos; educac¢éo para a saude.
9 — ComplicacGes da Administracdo de Enemas
A administracdo de enemas nao esta isenta de complicacBes. Estas ultimas
incluem desequilibrios hidricos e electroliticos, traumatismos dos tecidos,
estimulagdo vagal e dependéncia. Os desequilibrios hidricos sdo devidos,
normalmente, a concentracdo da solu¢do do enema. O corpo absorve agua das

solucdes hipotdnicas.



E preciso ter muito cuidado ao administrar enemas a pessoas susceptiveis a
desequilibrios hidricos (exemplo: recém-nascidos ou pessoas com patologia
cardiaca ou renal descompensada). Pode ocorrer intoxicacdo pela agua, cujos
sintomas incluem fraqueza, tonturas, palidez, transpiracdo e dificuldade
respiratoria. Também podem surgir sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva
ou edema cerebral. Por outro lado, as solu¢des hipertdnicas captam liquidos
dos espacos intersticiais e podem provocar deplecdo de liquidos,
especialmente em criangas e pessoas susceptiveis.

Podem ocorrer outros desequilibrios hidroelectroliticos. Normalmente, a
solucdo salina normal é mais segura, devido a sua isotonicidade. No
entanto, em pessoas que tenham problemas na retencdo de sodio (exemplo:
doentes com insuficiéncia cardiaca congestiva ou cirrose hepatica), o
organismo absorve o sddio, que provoca retencdo de liquidos. Portanto, estes
doentes nao deverdao fazer enemas com solugbes salinas. Outros
desequilibrios podem também ocorrer como hipocaliémia, hipocalcémia e
hiperfosfatémia.

Os enemas também podem causar traumatismos dos tecidos por quatro razées
principais: extremidade da sonda, administracdo da solugédo a alta presséo,
utilizacdo de solugcbes de espuma de sabdo, aumento do peristaltismo. Se a
extremidade da sonda do enema tiver quaisquer areas lascadas ou partidas,
pode provocar laceracdes ou escoriagcdes da mucosa rectal. As pressoes
elevadas ou as extremidades das sondas rectais podem provocar roturas da
parede intestinal. Pode n&o ocorrer dor no momento da perfuracdo e as
primeiras indicagbes serem sinais de peritonite. Também pode ocorrer
traumatismo tecidular provocado pelo peristaltismo, em pessoas com doenca
inflamatéria do intestino. O aumento da motilidade do intestino favorece o
aparecimento de colicas, hemorragias e de outras complicacfes. A espuma
de sabdo produz irritacdo quimica da mucosa, podedo provocar
inflamacéao rectal e colite. Os reflexos vasovagais produzidos pela distenséo
do recto podem provocar enfarte do miocardio ou outras perturbacdes

cardiacas graves.
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ANEXO XVII — Convite de divulgacdo da sessdo de formacdo “Cuidar do doente com

drenagens toracicas no servico de urgéncia”
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Sessao de Formagao

Tema: Cuidar do Doente com Drenagens Toracicas
no Servico de Urgéncia

Dias: 21, 22, 23, 24, 25 de Marco de 2011
Hora: 15 horas

Local: Gabinete do Enfermeiro Chefe do Servico de Urgéncia
Central do Hospital de Santa Maria

Formadora: Sandrina Nunes (Enfermeira — Estagio de
Especializacdo em Enfermagem Médico- Cirdrgica, UCP)



ANEXO XVIII — Diapositivos da sessdo de formacgéo “Cuidar do doente com drenagens

toracicas no servigco de urgéncia”



A (1
HOSPITAL DE

CENTRO HOSPITALAR {ospital CATOLICA | SIRNCIAS DA SAUDE
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA  PulidoValente

Cuidar do doente com drenagens toracicas
no Servigo de Urgéneia

Servigo de Urgéncia Central
Hospital de Santa Maria

Enfermeira Sandrina Nunes

Aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem,
area de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirargica. Margo, 2011.

sandrinanunes@hotmail.com

Objectivo Geral:

Identificar a importancia de uma adequada prestacéo de
cuidados ao doente com drenagens toracicas

Objectivos Especificos:

* Reconhecer as principais indicacdes para drenagem
toracica

* Relatar pelo menos trés procedimentos a realizar antes
da colocacao de uma drenagem toracica

* Enumerar pelo menos trés cuidados na manutencao da
permeabilidade do circuito de drenagem toracica

* Indicar pelo menos um aspecto a ter em atencdo na
remocao de drenos toracicos



Anatomo-fisiologia do sistema respiratério
Drenagens toréacicas

Principais indicagbes

Principios

Locais de inser¢do dos drenos toracicos

Sistemas e tipos drenagem

Riscos e complicacdes

Clampagem do sistema
Cuidados de Enfermagem

Preparagdo do material para a colocagdo e remocéo de drenos toracicos

Antes, durante e apds os procedimentos de colocagdo e remocdo de
drenos toracicos

Drenos toracicos e actividade fisica

O espaco pleural é ocupado pelo
liquido pleural.

27 Ferida
Um aumento patolégico deste volume  yzrradads

liguido (por sangue, exsudados) ou a @ map=wal
existéncia de ar no espaco pleural vai
diminuir ou mesmo anular a pressao
negativa preexistente.

Colapso pulmonar (parcial ou total)




Depende:
| Deciséo médica Extens&o do pneumotdrax

Sinais e sintomas apresentados

Doenca pulmonar subjacente

Pneumotdrax
Derrame pleural

Hemotdrax

i Fistula broncopleural
Doentes submetidos
a cirurgia cardio-toracica

Doentes submetidos
a ventilacdo mecénica
que fazem barotrauma

Pode haver necessidade de se colocar mais do que um dreno no mesmo doente e
em locais diferentes dos a seguir enunciados mas, de um modo geral:

*no 2° ou 3° espago intercostal anterior, na linha média clavicular (para drenar
um pneumotdrax)

* no 4° ou 5° espacgo intercostal, na linha média axilar (para drenar liquidos)

Sob controle radiol6gico

\1\&\&




A drenagem torécica pode executar-se

por accao: B \
« Gravitacional | :i

{ )
* Pressdo positiva intrapleural © areos | O
fluidos em excesso na cavidade pleural estdo sob tenséo) . " !
* Pressdo negativa no sistema (conexio a \
um aspirador de baixa presséo) !
LC &

Equipamento:
Método de manutencao

do sentido do circuito: Processo de drenagem: 7 Simples N

(1 frasco colector do drenado

z / \
KSG'O de agua \ e Passivo e selo de agua)

 Activo * Duplo frasco

(2° colector do drenado, 2°

Qelo de 4gua) /
4 N

* Triplo frasco

(2° colector do drenado, 2°

selo de agua, 3° sistema de
(valvula unidireccional de Heimlich VAcuo) <

- \
\a———= | [/ \. Descartaveis

* Valvulares




Técnica
invasiva

Abcesso da parede

Hemorragia Enfisema subcutaneo

Oclusao do tubo de drenagem

Quebra do selo de agua

Desconexao acidental
dos tubos

Em que situagcbes?

Desconexao acidental dos tubos
Quebra dos frascos
Mudanca de frasco

Riscos? Sim

Como clampar?

Funciona como oclusivo do tubo de

drenagem 2 clampes
Se tosse, aumenta a pressao (se pingas de Kocker, proteger as pontas),
intrapulmonar colocadas abaixo do catéter toracico,

em sentido oposto.

Agravamento
do derrame ou do pneumotorax




Anti-séptico

Seringas e agulhas

Anestésico local

Lamina de bisturi

Linhas de sutura

Clampes (pincas) — 2 para cada tubo

Kit de pequena cirurgia

Compressas esterilizadas

Adesivo

Luvas e bata esterilizadas, mascaras, barrete

Campos esterilizados (um com janela, outro sem)

Resguardo descartavel

Dreno torécico

Frasco de drenagem com tubuladura

Agua destilada (500 ml)

Preparar sistema para drenagem activa, se necessario (aspirador de baixa pressao)

Contentor de cortantes e perfurantes

THORA-SEAL™ |

Conjunto de um frasco de plastico de 2000 ml para o
sistema de drenagem toracica subaquatica.



Instrucdes de Utilizacdo:

¢ Encher o frasco com fluido estéril até ao nivel indicado (370 ml) e
enroscar bem a tampa

¢ Assegurar que o tubo de vedacao subaquética esta abaixo do nivel
da agua (cerca de 2 cm)

¢ Encaixar bem o apoio nas ranhuras existentes na base da unidade.
Colocar o conjunto montado no chdo ao lado da cama

¢ O apoio pode ser utilizado para pendurar temporariamente a unidade
durante o transporte do doente

Explicar:

Consentimento = natureza do procedimento

Informado = as sensagdes de pressao que vao surgir

= posicao
Alergias posie

= necessidade de exposicdo de todo o térax
Parédmetros
vitais

= sensacdo de frio do anti-séptico

= importancia de ficar imével, respirar
calmamente, ndo tossir

Apoiar e tranquilizar o doente durante todo o procedimento
Colaborar com o médico




Registos de enfermagem

Ensino ao doente

Avaliar o doente com especial incidéncia para a alteracdo da
frequéncia respiratéria, vertigem, lipotimia, opressdo toracica, tosse
incontrolavel, muco espumoso e/ou sanguinolento e sinais de
hipoxémia

G\/Ianter dois clampes por tubo em local visivel e de facil acesso (cabeceira do doente)

« Certificar de que as ligacdes estdo bem presas

5

¢ Observar a oscilacdo de liquido na tubuladura em sincronia com a
respiracdo do doente (no caso de drenagem passiva) — indicacdo de que o

circuito esta permeével
P @7=(> 5KPa
=

* No caso de drenagem activa, a fonte
de aspiracdo de baixa presséo deve ser
ligada ao tubo curto de descompressao.

v
{
A

Um borbulhar inicial/ocasional no frasco de drenagem indica que o ar
esta a ser evacuado do térax do doente. J& um borbulhar continuo é sinal
de uma fuga de ar - tente localizar a origem da fuga/contacte o0 médico.



(Manuten(;éo da permeabilidade e esterilidade do circuito)

* Manter sempre a unidade abaixo do nivel do térax do doente

« Manter o tubo sem angula¢des/dobras

« Verificar se o tubo ndo esta obstruido por coagulos de sangue ou fibrina.
“Mungir” o tubo (aperto suave e delicado) em SOS, na direc¢ao do sistema
de drenagem

e Substituir o sistema de drenagem quando o frasco atingir 2/3 da sua
capacidade

e Registar as alteracdes de volume na coluna de escrita. Drenagens
superiores a 100 ml durante 2 horas consecutivas ou uma alteracdo subita
na quantidade de sangue drenado requer investigacao.

[A presenca de um dreno toracico néo é impeditiva da mobilidade geral do doente.]

« Preferir a posicdo sentado ou semi-fowler as horizontais, sempre que
possivel

« Incentivar a realizacao de inspiracdes profundas e a tossir

e Estimular movimentos do braco do lado afectado (movimentos
circulares) para evitar les6es decorrentes da imobilidade

¢ Estimular mudancas de posicao



Soro fisiologico

Anti-séptico

Kit de pensos

Fios de sutura (se necessario)
Gaze gorda (se necessario)
Campo esterilizado

Luvas e bata esterilizadas

Méscaras

Compressas esterilizadas
Adesivo

Clampes

Lamina de bisturi
Resguardo

Aspirador de baixa pressao

Confirmado por

. . ~ - Rx térax
Apos confirmacao de total reexpansao pulmonar

Auséncia de fugas gasosas ou drenagens nao significativas
(inferior a 50-100 cc nas 24h)

Analgesia
(cerca de
30 minutos
antes)

Prevenir a infeccéo e a
entrada de ar



[ Um executante e um ajudante ] q

* Lavar a incisdo com soro fisioldgico, realizar a antissépsia

» Aspiragao activa (para diminuir o risco de entrada de ar no espaco pleural)
 Pedir ao doente que execute manobra de Valsava- inspiragdo profunda, com
respiracdo suspensa

* Retirar o dreno num movimento rapido, pressionando ao mesmo tempo com

gaze gorda (opcional) e compressa. Simultaneamente segurar o fio da sutura

deixado aquando da introducéo do dreno e aperta-lo unindo os bordos do orificio
P ™™ " :

* Realizar penso compressivo.

Principais indicagdes para drenagens toracicas

Il

Patologia pleural - médica, cirlrgica ou traumatica

Informar o doente, apoiar, tranquilizar

Conhecer os riscos e despistar complicacdes

Manter a permeabilidade e esterilidade do circuito
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Moddulo

Manual de Procedimentos de Enfermagem

Tema

Cuidar do doente com drenagens toracicas
no Servico de Urgéncia

Destinatarios

Enfermeiros do Servico de Urgéncia Central
do Hospital de Santa Maria

Data 21 de Marco de 2011, as 15 horas, com
repeticdo nos dias 22,23,24 e 25 de Margo de
2011

Duracdao 1 hora diaria

Disposicédo da sala EmU

Objectivo geral

No fim da sessédo os formandos deverao ser
capazes de identificar a importancia de uma
adequada prestacédo de cuidados ao doente

com drenagens toracicas

Objectivos especificos

No fim da sessao os formandos deverdo ser

capazes de:

e Reconhecer as principais indicacdes
para drenagem toracica

e Relatar pelo menos trés
procedimentos a realizar antes da

colocacédo de uma drenagem toracica

e Enumerar pelo menos trés cuidados a
ter na manutencédo da permeabilidade
do circuito de drenagem toracica

e Indicar pelo menos um aspecto a ter
em atencdo na remocgao de drenos

toracicos




Local

Gabinete do Enfermeiro Chefe do Servi¢o de

Urgéncia Central do Hospital de Santa Maria

Dominio do saber

Saber-saber

Metodologia

Método expositivo, interrogativo e activo

Factores motivacionais

Formulacdo de perguntas, exemplos da
realidade.

Desenvolvimento

conteudos programaticos

dos

Anatomo-fisiologia do sistema respiratorio

Drenagens toracicas — indicagdes, principios,
locais de insercdo dos cateteres toracicos,
sistemas e tipos de drenagem, riscos e

complicacdes

Cuidados de Enfermagem — Antes, durante e
apos a colocacdo de drenagens toracicas e
aquando da remocéo de drenos toracicos

Concluséao No fim da sessédo os formandos deverao ser
capazes de identificar a importancia de uma
prestacdo de cuidados adequada ao doente
com drenagens toracicas

Avaliagao Tipo: Avaliagdo Somativa

Técnica: Formulacéo de Perguntas
(Avaliacdo Escrita)

Instrumento: Questdes de verdadeiro ou falso

Auxiliares pedagoégicos

Cépia do exercicio de avaliacao
Computador, Powerpoint

Videoprojector

Material a distribuir

Fotocépias dos diapositivos

Cépia do exercicio de avaliacao




ANEXO XX — Ficha de avaliacdo de conhecimentos da sesséo de formacgéo “Cuidar do

doente com drenagens toracicas no servico de urgéncia”



INSTITUTO DE
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&
UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

Ficha de Avaliacdo de Conhecimentos
Sessédo de Formagéo — Margo de 2011

“Cuidar do doente com drenagens toracicas no servigo de urgéncia

Responda as seguintes afirmagfes, colocando um V (Verdadeiro) ou F (Falso):

1 - A presenca de pneumotorax pode ser indicagdo para colocacédo de drenagem toracica.
2 - O processo de drenagem toracica pode ser passivo ou activo.

3 - Na inserc¢éo de um dreno toréacico ndo ha risco de hemorragia nem de infeccéo.

4 - Deve-se clampar o sistema de drenagem toracica varias vezes ao dia e pelo maior
espaco de tempo possivel.

5 - Na colocacédo e remocdo de drenos toracicos devem ser explicados os procedimentos
ao doente e pedir a sua colaboracéo.

6 - Apods a colocacdo do dreno toracico ndo € necessario efectuar qualquer tipo de
ensino ao doente.

7- Na manutencdo da permeabilidade do circuito € importante manter o tubo sem
angulac@es e rotacdes, mantendo o sistema de drenagem abaixo do nivel do térax.

8 - A presenca de um dreno toracico € impeditiva de qualquer tipo de mobilidade do
doente.

9 - Ndo é necessario administrar analgesia antes da remocdo de um dreno toracico.

10 - A remocao de drenos toracicos deve ser efectuada sob aspiracao activa.

Elaborado por: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem,

Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, UCP.



ANEXO XXI — Ficha de avaliacdo de sessdo de formacdo “Cuidar do doente com

drenagens toracicas no servico de urgéncia”



INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

Avaliacéo da Sesséo de Formacéao
“Cuidar do doente com drenagens toracicas no servi¢o de urgéncia”

Marco de 2011

1 - Assinale, com uma cruz, uma ou mais raz8es que o motivaram a assistir a esta sesséo de
formacdo. Caso considere que existe outra, indigue-a na linha em baixo:

Necessidade de saber mais sobre esta matéria
Convite da colega
Necessidade curricular

2 - De acordo com a sua opinido e com a escala em anexo, assinale a resposta:

Nao satisfaz | Satisfaz pouco Satisfaz Bom Muito Bom
1 2 3 4 5

Face aos objectivos propostos a ac¢do de formacéo
O desempenho do formador

A metodologia utilizada

Os conteudos abordados

A pertinéncia da teméatica

O tempo utilizado na sessao de formacéo

Os meios pedagogicos utilizados

Na globalidade, a sessdo de formagéo

Ll I e e L e
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3 - Quais os contributos desta sessdo de formacéo para o seu desempenho:

4 - Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboracéo.

A formadora: Sandrina Nunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem,

Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, Universidade Catélica Portuguesa.



ANEXO XXl — Norma de Procedimento de Enfermagem - “Doente com Drenagens
Toracicas”



SERVICO DE URGENCIA CENTRAL

CENTRO HOSPITALAR

ISBOA NORTE, EP ‘ S\NT\\I l\\lf\

NORMA — Procedimento de Enfermagem -

ACI A d ;
Doente com Drenagens Toracicas provado em

Elaborado em 3/2011, por: )
Enf. Sandrina Nunes (alunada | Revisto por:
Especialidade Médico-Cirargica
- UCP Lisboa)
Enf. Jodo Sanches

Revisao em:

1 - Nome

Cuidados de enfermagem ao doente com drenagens toracicas

2 — Objectivo

Uniformizar as intervencdes de enfermagem

3 — Participantes

Enfermeiros

4 — Notas Técnicas

A drenagem toracica consiste na introdu¢do de um ou mais drenos na cavidade

pleural para a remocao de ar e/ou liquido e, consequentemente, restabelecer a

pressao negativa no espaco intra-pleural, permitindo a reexpansao pulmonar.

Existem fundamentalmente dois tipos de drenagens:

= Passiva — feita para o exterior por accdo da gravidade, dos movimentos
respiratorios do doente e da pressa positiva intrapleural (o ar e os fluidos
em excesso na cavidade pleural estdo sob tensao)

= Activa — feita para o exterior através da pressao negativa exercida através
da conex&o a um aspirador de baixa pressao.

5 — Sequéncia dos procedimentos
A - Quem executa
= O enfermeiro colabora com o médico na colocacdo e remogdo dos drenos

toracicos e realiza os cuidados de manutencao

B — Frequéncia

= De acordo com a necessidade do doente

C — Orientacdes quanto a execucao



Consultar o processo clinico para individualizar os cuidados
Atender as preferéncias e a privacidade do doente
Verificar as condicbes ambientais (temperatura, ventilacao, ruido, odores

e iluminagé&o)

Utilizar técnica asséptica !
Providenciar o sistema de drenagem sub-aquatica Thora-Seal}
Encher o frasco com agua destilada até ao nivel indicado — 37ml
Enroscar bem o conjunto da tampa e o tubo de vedacdo aquatica no
gargalo de rosca do frasco

Assegurar que o tubo de vedacdo subaquética esta abaixo do nivel da
agua, cerca de 2 cm.

N&o retirar a tampa protectora do conector do tubo até estar pronto para
utilizacéo

Retirar do frasco o apoio do chdo de arame levantando a patilha
dianteira do suporte do apoio do ch&o. Encaixar bem o apoio nas
ranhuras existentes na base da unidade. Colocar o conjunto montado no
ché@o num local apropriado ao lado da cama. O apoio também pode ser
utilizado para pendurar temporariamente a unidade durante o transporte
do doente.

Certificar de que as ligacdes estdo bem presas, colocar cinta de aperto
nas conexdes

Substituir o sistema de drenagem quando o frasco atingir 2/3 da sua
capacidade

No caso de drenagem activa, a fonte de aspiracdo de baixa presséo
deve ser ligada ao tubo curto de descompressao. Regular a pressao
segundo prescricao médica, geralmente 5 KPa.

Manter o circuito com os tubos alinhados sem angulagbes ou ansas
pendentes, que impecam ou dificultem a drenagem

Vigiar a cémara sub-aquatica para deteccdo de borbulhar
continuo/inesperado ou alteracdo subita da quantidade do liquido
drenado

Registar as alteracbes de volume na coluna de escrita. Volumes
superiores a 100 ml, durante 2 horas consecutivas, requerem

investigacao



= Evitar espremer por rotina os tubos toracicos devido ao aumento da
pressao negativa intratoracica gerada. Se existirem coagulos no liquido
drenado ou obstru¢do no circuito, os tubos podem ser espremidos com
precaucdo e suavidade e de acordo com orientacdo médica

» Vigiar o utente regularmente para verificacdo da mobilidade toracica e
deteccéo precoce de complicacdes

= Comunicar imediatamente ao médico sinais de respiracdo rapida e
superficial, sudorese, cianose, enfisema subctaneo, hemorragia,
alteracdoes significativas dos parametros vitais, pois podem ser
indicadores de pneumotérax hipertensivo, hemorragia grave, embolia
pulmonar ou tamponamento cardiaco.

» Aquando da remocao da drenagem toracica, se existir mais do que um
dreno, clampar todos os drenos, com excepcdo daquele que se vai
retirar, 0 que previne a entrada de ar na cavidade pleural aquando da
retirada do tubo toracico.

6 — Recursos materiais

Na colocacéo do dreno toracico
Mesa com campo esterilizado contendo:
Anti-séptico; seringas e agulhas; anestésico local; lamina de bisturi; linhas de
sutura; clampes (pingas) — 2 para cada tubo; kit de pequena cirurgia;
compressas esterilizadas; adesivo, luvas e bata esterilizadas, mascaras,
barrete, campos esterilizados (um com janela, outro sem), resguardo
descartavel, dreno toracico, frasco de drenagem com tubuladura, agua
destilada (500 ml), preparar sistema para drenagem activa se necessario
(aspirador de baixa pressao), recipientes para sujos.

Na remocdo do dreno toracico

Mesa com campo esterilizado contendo:



Soro fisiolégico, anti-séptico, kit de pensos, fios de sutura (se necessario), gaze

gorda (se necessario), campo esterilizado, luvas e bata esterilizadas,
mascaras, compressas esterilizadas, adesivo, clampes, lamina de bisturi,

resguardo, aspirador de baixa pressao, recipientes para sujos.

7 — Procedimentos
Fase de insercéo do dreno

Accdes de Enfermagem

Justificacao

26.Providenciar os recursos para
junto do doente

27.Lavar as maos

28.Instruir o utente sobre o
procedimento

29.Monitorizar sinais vitais

30.Posicionar o doente de acordo
com a sua situacdo de saude
e a indicacdo médica

31.Aplicar o] resguardo
impermeével sob o doente

32.Lavar as maos

33.Aprontar o] material
esterilizado

34.Colaborar com o meédico na
insercdo do dreno toracico

35. Aplicar

dreno

a extremidade do
de

drenagem e verificar se as

ao sistema
conexdes estdo bem vedadas

36.Posicionar os recipientes de
drenagem abaixo do nivel do
térax, através do suporte

37.0bservar se ha oscilagdo na
coluna de agua do recipiente

1 — Gerir o tempo

2. Prevenir a contaminacao

3. Encorajar e promover o autocuidado,
diminuir a ansiedade

4. Obter valores de referéncia

5. Facilitar a execuc¢do do procedimento
6. Proteger a roupa da cama

7. Prevenir contaminacgao

10. Obter um sistema de drenagem
fechado
11.

drenagem, prevenir acidentes

Prevenir o refluxo, facilitar a

12. Avaliar a permeabilidade do sistema
de drenagem

13. Prevenir contaminacéo

14. Prevenir infeccéo

15. Prevenir deslocacao acidental

16.
sistema de drenagem

Garantir a permeabilidade do
17. Prevenir complicacdes

18. Verificar o correcto posicionamento
do dreno toracico

19. Promover o conforto, facilitar a




que funciona como selo de
agua

38.Lavar as maos

39.Executar o penso no local de
insercao do dreno

40.Imobilizar o dreno fixando-o ao
térax do utente

41.Verificar se as tubuladuras tém
angulacdes

42.Monitorizar sinais vitais

43.Assegurar a execugdo de uma
radiografia de torax

44.Posicionar ou assistir o doente
a posicionar-se

45.Incentivar o doente a
mobilizar-se regularmente

46.Assegurar a recolha e a
lavagem do material

47.Lavar as maos

drenagem

20. Facilitar a ventilacdo e a drenagem

22. Prevenir a transmissao cruzada de

micorganismos

(Adaptado de VEIGA, et al., 2008)

Fase de manutencao do dreno

Accdes de Enfermagem

Justificacao

Nota: Pontos 1 a 7 — Accgbes de
Enfermagem e respectivas
justificagcdes coincidentes com as

da fase de Insercao do Dreno

8. Calcar luvas néo esterilizadas

9. Remover o penso do local de
insercao do dreno

10.Examinar o local de insercao
do dreno

11.Remover as luvas

10. Detectar precocemente a ocorréncia
de enfisema subcutaneo, fuga de ar,

sinais inflamatérios

12. Prevenir contaminacéo

14. Prevenir infeccéo




12.Lavar as maos

13. Aprontar o material de penso

14.Calcgar luvas esterilizadas

15.Executar o penso no local de
insercao

16.Imobilizar o dreno fixando-o ao
térax do utente

17.Inspeccionar o] padréo

respiratorio e  mobilidade
torécica

18.Vigiar

drenagem

todo o sistema de

19. Vigiar a oscilagdo do nivel do
fica
do

recipiente que funciona como

liquido do tubo que

introduzido na &gua
selo de &gua, quando se utiliza
a drenagem passiva

20.Vigiar o borbulhar do liquido
no frasco, de

no caso

drenagem de pneumotérax

21.Assegurar a execugao de
radiografia de torax segundo
indicacdo médica
22.Incentivar o doente a fazer
inspiracdes profundas e a
mobilizar-se regularmente
23.Instruir ou assistir o doente na
do

mobilizagéo membro

16. Prevenir deslocacao acidental

17. Detectar precocemente a existéncia
de complicacdes respiratérias

18. Detectar a existéncia de angulacdes,
ansas pendente, coagulos, fugas no
sistema de drenagem

19. A nédo oscilacdo pode indicar:
angulacdo das tubuladuras, obstrucéao
das tubuladuras por coagulos,
deslocacdo do dreno, reexpansao do

pulméo

20. Verificar a eficacia do sistema de

drenagem (o borbulhar rapido e
inesperado durante a inspiracdo e/ou
expiragado pode indicar a existéncia de
fistulas ou fugas de ar no sistema de
drenagem)

21. Avaliar a reexpansao pulmonar e a
eficacia da drenagem da cavidade
pleural

22. Facilitar a drenagem de liquido e/ou
ar

23. Prevenir a diminuicdo da amplitude
articular como consequéncia da defesa
a dor

24. Clampar imediatamente o dreno
aquando da substituicdo do recipiente,
de

conexao, quebra do selo de 4gua

desconexdao acidental qualquer

25. Providenciar conforto, facilitar a




superior do lado da drenagem
24. Aprontar, junto do doente, dois
clampes de drenagem toracica

para cada dreno

25.Posicionar ou assistir o utente

a posicionar-se
26.Assegurar a recolha e
lavagem do material

27.Lavar as maos

drenagem

27. Prevenir a transmissao cruzada de

microrganismos

(Adaptado de VEIGA et al, 2008)

Fase de remocéo do dreno

Accdes de Enfermagem

Justificacao

Nota: Pontos 1 a 7 — Accgles de

Enfermagem e respectivas

justificacdes coincidentes com as

da fase de insercéo do dreno

8. Administrar  analgesia, se
prescrita, cerca de 30 minutos
antes da remocao do dreno

9. Aprontar o material esterilizado

10.Colocar a

drenagem em

aspiracdo activa, segundo
indicacdo médica

11.Pedir ao doente que execute

de

profunda,

manobra Valsava

(inspiragéo com
respiracao suspensa)
12.Colaborar com o médico na
remocédo do dreno toracico
13.Lavar as maos

14.Executar penso compressivo

8. Prevenir ou diminuir a dor, aumentar

a colaboracéo do doente

10 e 11. Diminui o risco de entrada de

ar no espaco pleural

13. Prevenir a contaminacéo
14. Prevenir infeccéo

15 e 16. Prevenir complicactes
17. Providenciar conforto

19. Prevenir a transmissao cruzada de
microorganismos

20. Assegurar a continuidade de




15.Monitorizar sinais vitais cuidados

16.Assegurar a execucao de uma
radiografia de térax

17.Posicionar ou assistir o doente
a posicionar-se

18.Assegurar a recolha e a
lavagem do material

19.Lavar as maos

20.Elaborar carta de transferéncia
de enfermagem, se for o caso.
Retira pontos ao 8° dia ou
segundo indicacdo médica.

8 — Registos

Data e hora, reaccao do doente, médico que executou a técnica, tipo de

drenagem colocada, local de insercdo, fonte de aspiracdo prescrita,

caracteristicas do produto drenado, caracteristicas do penso, incidentes

ocorridos, realizacdo de RX do térax, educacao para a saude.
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ANEXO XXIII — Poster “Dor —do que se diz ao que se sabe...”
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Dor
Do que se diz ao que se sabe...

Introducgéo

A dor induz sofrimento, reflectindo-se negativamente na qualidade de vida da pessoa. Ao mesmo tempo, existem
mitos, crengas e preconceitos que condicionam a experiéncia de dor. O controlo eficaz da dor € um dever dos
profissionais de salde e um direito dos doentes que dela padecem. O sucesso da estratégia terapéutica analgésica
planeada depende da monitorizagao da dor.

Objectivos
Desmistificar conceitos que possam, eventualmente, constituir obstaculos na monitorizagéo e tratamento da dor.
Sensibilizar os enfermeiros para a importancia de uma adequada monitorizagao da dor.

O que se diz O que se sabe
Estimulos comparaveis produzem o Todas as pessoas tém um limiar de sensagéo uniforme, mas o limiar de percepgéo dolorosa |
mesmo nivel de dor em todas as pessoas. é influenciado por factores fisicos, psicossociais e culturais, variando de pessoa para

pessoa, ou ha mesma pessoa conforme a situagao.

Para além do auto-relato, nao existe nenhum indicador fisiolégico ou comportamental |

O comportamento das pessoas reflecte a especifico de dor.

sua dor.

As pessoas podem negar a existéncia de dor, se ndo conhecerem o profissional de saude, se
As pessoas dizem quando tém dor. tiverem medo, se recearem a via de administragéo, para protegerem os familiares ou por
razdes socio-econdémicas.

Ador so existe na presenca de lesao. Toda a dor é real independentemente da causa.
Os ansioliticos aliviam a dor. | Os ansioliticos diminuem a ansiedade, mas néo possuem acg&o analgésica.
Os profissionais de salde sdo os peritos Os profissionais de salde devem reconhecer a pessoa como o melhor avaliador da sua
na avaliagéo da dor. dor. A familia e os cuidadores principais sdo parceiros activos no controlo da dor.

o

A avaliag3o e registo da intensidade da dor tem de ser feita de forma continua e .
{ regular, 2 semelhanga dos sinais vitais, de modo a optimizar a terapéutica, dar )
seguranca a equipa prestadora de cuidados de saude e melhorar a qualidade de

~~__ vida do doente. _

Concluséo -

A dor e os efeitos da terapéutica devem ser sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de saide, como norma de
boa pratica, na abordagem de todas as pessoas que sofram de dor, elevando o registo da sua intensidade a categoria equiparada de sinal vital.
Nao se desvaloriza 0 que se diz sobre a dor, mas com fundamentagao conclui-se que nem sempre vai de acordo ao que se sabe.

Bibliografia
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da Intensidade da Dor. Lisboa: DGS, 2003. 4 p.
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Elaborado por: Sandrina Nunes — Aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacéo em Enfermagem Médico-Cirtrgica. Margo de 2011.



ANEXO XXIV — Poster “Monitorizacdo da Dor no Doente Critico — Servico de Urgéncia
Central”
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Monitorizacao da Dor no Doente Critico
Servico de Urgéncia Central

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

Item Descrigao Score
Expresséo Relaxada 1
facial Ligeiramente contraida (ex: sobrancelhas arqueadas) |2
Contracgéo franca (ex: palpebras cerradas) 3
Féacies de dor 4
Membros Sem movimento 1
superiores/inferiores Parcialmente flectidos e tensos 2
Rigidos com dedos crispados/cerrados 3
Totalmente contraidos/rigidos 4
Adaptacao ventilatéria Adaptado 1
Adaptado com acessos de tosse esporadicos 2
Desadaptagao/bloqueio ventilatério frequente 3
Bloqueio ventilatério constante 4

Cada item de avaliagéo tem quatro parametros e respectivos scores (entre 1 e 4)

Score total maximo 12 (dor maxima)
Score total minimo 3 (sem dor)

ED objectivo € manter o doente com score total inferior ou igual a 4 (PAYEN et al, 20019

kEm ventilagdo espontanea com score total superior a 3 implica terapéutica analgésica (anulado o item)

adaptagao ventilatéria)

Em doentes tetraplégicos com score total superior a 3 implica terapéutica analgésica (anulado o itel
membros superiores/inferiores)

y

Reconhecer empiricamente que o doente critico padece de dor, por si s6, ndo contribui para o seu tratamento, pelo que é imperativo

efectuar uma monitorizagao criteriosa, através da aplicacéo da Escala Comportamental de Dor, de forma a permitir uma comunicagao

mais eficiente entre os profissionais e contribuir para um tratamento eficaz, bem como para a melhoria dos cuidados prestados e da

qualidade de vida do doente.

Elaborado por: Sandrina Nunes — Aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica. Margo de 2011.
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ANEXO XXV — Documento de apoio “Monitorizacdo da dor no doente critico do Servico
de Urgéncia Central do Hospital de Santa Maria”
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Documento de Apoio

Monitorizagdo da Dor no Doente Critico

Servigo de Urgéncia Central do Hospital de Santa Maria

A existéncia de dor é um factor de stress significativo nos doentes em estado critico,
uma vez que contribui para uma panoplia de complicacdes, tais como: confuséo, ventilacao
inadequada, imobilidade, privacdo do sono, depressdo e imunossupressdo (SWEARINGEN e
KEEN, 2005).

Com frequéncia ndo é valorizada a dor nestes doentes, na medida em que a maioria
das vezes estdo impossibilitados de comunicar verbalmente, devido a varios aspectos, dos
guais se destacam a entubacéo, a sedacdo e a curarizacdo (FERREIRA et al., 2008).

A dificuldade na medicdo da dor no doente critico constitui um obstaculo ao seu
adequado tratamento. Incorporar a sua monitorizacdo no Servico de Urgéncia revela-se um
desafio e uma prioridade, uma vez que a sua quantificacdo é considerada uma mais valia para
a optimizacédo dos cuidados prestados.

O auto-relato da dor deve ser privilegiado como fonte de informacgdo na pessoa com
funcBes cognitivas mantidas. No entanto, ha situacbes em que os doentes apresentam
alteracOes do estado de consciéncia, ndo se conseguindo obter uma resposta verbal, como € o
caso dos doentes sedados e ventilados. Assim, efectua-se uma hetero-avaliacdo da dor,

utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS), ou seja, a Escala Comportamental de Dor.

A BPS contempla 3 indicadores de avaliago:
= Expresséo facial
= Comportamento dos membros

» Adaptacédo ventilatéria

Cada indicador tem quatro pardmetros e respectivos scores (entre 1 e 4)
» Score maximo de 12 (dor maxima)

» Score minimo 3 (sem dor)



ESCALA COMPORTAMENTAL DE DOR

ltem Descricéo Score
Expresséo Relaxada 1
facial Ligeiramente contraida (ex: sobrancelhas arqueadas)
Contraccao franca (ex: palpebras cerradas) 2
Facies de dor 3
4
Membros Sem movimento 1
superiores/inferiores Parcialmente flectidos e tensos 2
Rigidos com dedos crispados/cerrados 3
Totalmente contraidos/rigidos 4
Adaptacao ventilatéria Adaptado 1
Adaptado com acessos de tosse esporadicos 2
Desadaptacédo/bloqueio ventilatério frequente 3
Bloqueio ventilatorio constante 4

O objectivo é manter o doente com score total inferior ou igual a 4. Avaliacbes de dor

superiores ou iguais a 5, com analgesia instituida, implicam ajuste terapéutico com aumento

analgésico. Em ventilacdo espontanea com score total superior a 3 implica terapéutica

analgésica (anulado parametro adaptacdo ventilatoria). Em doentes tetraplégicos com score

total superior a 3 implica terapéutica analgésica (anulado o parametro dos membros
superiores/inferiores) (PAYEN et al., 2001).

REGISTOS

O registo da monitorizacdo da dor deve ser efectuado aquando do registo dos
restantes parametros vitais, e/ou sempre que se justifique, tendo em conta as
necessidades de cada utente

Inserir, a nivel informatico, no processo do utente, a “monitorizacdo da dor”, referindo a
escala seleccionada (BPS), complementando a informacdo nos registos de

continuidade dos cuidados.

RECOMENDAGOES GERAIS

Garantir que a avaliacdo da dor € comunicada aos membros da equipa
multiprofissional

Cooperar com os restantes elementos da equipa multiprofissional no estabelecimento
de um plano terapéutico

Implementar o plano terapéutico na sua area de competéncia

Avaliar as medidas e/ou terapéutica instituida e efectuar o registo.
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