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RESUMO

O presente relatério de trabalho projeto € o produto final resultante da frequéncia do 2°
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico — Cirtirgica da Escola Superior de Satide do
Instituto Politécnico de Setdbal. Incide sobre as atividades desenvolvidas ao longo deste
percurso, que me permitiram adquirir as competéncias comuns e especificas de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, bem como as competéncias de Mestre.
Para a persecucdao de tais objetivos ao longo dos estdgios, foram abordadas duas
dimensdes. O Projeto de Intervencdo em Servigo (PIS) e o Projeto de Aprendizagem de

Competéncias (PAC).

De forma a dar suporte e consisténcia cientifica as intervencdes de enfermagem foi
realizado o enquadramento conceptual, abordando numa primeira fase a Teoria da
Incerteza na Doenca de Merle Mishel e numa segunda a problematica do acolhimento a

familia do doente agudo.

Ao longo deste processo foi utilizada a metodologia de projeto. A realizacdo do
diagndstico de situagdo, a defini¢do de objetivos, o planeamento bem como a sua execugao
e avaliacdo culminaram no Projeto de Intervencdo em Servigo denominado “Acolhimento
a familia do doente numa unidade de cuidados intermédios.” Uma comunicacdo eficaz e o
estabelecimento de uma relacdo de ajuda com os familiares dos doentes sdo componentes
vitais da qualidade de cuidados (Azoulay, 2002). A reflexdo sobre as aprendizagens
decorrentes do PIS permitiram-me alcancar as competéncias comuns de Enfermeiro

Especialista.

A realizacdo da formagdo “Abordagem ao doente em Insuficiéncia respiratoria”, onde foi
incluida a tematica da prevencdo da pneumonia associada a ventilacio mecanica e a
construgdo do Poster Intitulado “Instrugdes perante suspeita / detecdo de incéndio”,
consistiram nas intervengdes realizadas de forma a dar resposta ao Projeto de Aquisicao de
Competéncias, que visou a aquisi¢do / aprofundamento das competéncias especificas de

Enfermeiro Especialista em Enfermagem médico-cirurgica.



A andlise critica as intervencoes realizadas ao longo deste percurso permitem-nos observar
uma especializacdo de natureza profissional bem como a aquisi¢do de um conhecimento

aprofundado no dominio da Enfermagem Médico-cirdrgica.

PALAVRAS CHAVE: Teoria da Incerteza na Doenca; Metodologia de Projeto; Familia;

Insuficiéncia Respiratoria



ABSTRACT

This report is the result of the frequency of the 2" Master in Medical-Surgical Nursing at
the Health School of the Polytechnic Institute of Setdbal. It focuses on the activities along
this route, which enabled me to achieve the common and specific skills of a Specialist
Nurse in Medical-Surgical Nursing as well as the skills of a Master. To achieve those goals
in the clinical practice along the internships, two dimensions were addressed, the Project of
Intervention in Service (PIS) and the Competencies Learning Project (PLC).

In order to give scientific consistency to the nursing interventions we present the
conceptual framework that first explains the Theories of Uncertainty in Illness (Merle
Mishel) and in second a literature review regarding the host to the family of the critical
patient.

During this process we used the project methodology. The realization of the diagnosis of
the situation, the goal setting, the planning, as well as the execution and evaluation, ended
in the PIS named "Reception to the patient's family in intermediate care unit". An effective
communication and the establishment of a relationship with the patients family are vital
parts of the quality care (Azoulay 2002). The reflection regarding the PIS allowed me to
acquire the common skills of a Specialist Nurse.

The realization of the training "Management of the patient with respiratory distress", where
we approach the prevention of the pneumonia associated with mechanical ventilation and
the elaboration of the poster "Instructions facing suspicion/detection of fire", consists in
the interventions done to give response to the specific skills of a Medical - Surgical
Specialist Nurse.

The critical analysis to the interventions done along this route allow to observe a
professional specialization as well as an acquisition of a deep knowledge regarding
Medical Surgical nursing.

Keyword: Uncertainty Illness Theory; Project Methodology; Family; Respiratory distress
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0. INTRODUCAO

No ambito da frequéncia do 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica a decorrer na
Escola Superior de Sauide do Instituto Politécnico de Setubal, insere-se 0 mddulo estdgio
III, dando seguimento aos mddulos de estdgio I e II, pertencentes a unidade curricular de
Enfermagem Médico-Cirdrgica 1 e II. A realizagdo destes estagios articulados entre si
tiveram a “finalidade de proporcionar um espago de aprendizagem que conduza ao
desenvolvimento de competéncias especializadas ao nivel da avaliacdo, planeamento,
intervencdo e investigacdo em processos associados a enfermagem médico-cirurgica,
permitindo o desenvolvimento de boas praticas em contexto de trabalho”. (NUNES, et.al.

2010, p.3)

A metodologia utilizada ao longo dos estdgios, foi a metodologia de projeto. Esta
“...baseia-se numa investigacdo centrada num problema real identificado e na
implementacdo de estratégias e intervencoes eficazes para a sua resolu¢do.” (FERRITO,
et.al. 2010, p.2). Segundo os mesmos autores (2010, p.2) “(...) através da pesquisa, andlise
e resolucdo de problemas reais do contexto € promotora de uma prética fundamentada e
baseada em evidéncia.". A existéncia de um paralelismo entre a metodologia de projeto e o
processo de enfermagem (ambas partem da identificacdo de um problema e t€ém como
finalidade a execucdo das intervengdes planeadas bem como a sua avaliagdo) € um
instrumento facilitador da sua aplicacdo préitica, com o objetivo ultimo de permitir a
prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade, fundamentando as intervencdes com

conhecimentos clinicos baseados na evidéncia.

Os estagios realizaram-se numa Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de Urgéncia
2 / Unidade de Internamento de Doentes Agudos (UCISU> / UIDA), de um hospital no sul
do pais, onde trabalho desde a sua criacdo em 2009. Os estdgios I e II tiveram a duracao de
432 horas, divididas em 14 horas na Escola Superior de Satde (ESS), 167 horas de
contacto em estagio e 251 horas de trabalho do formando. O estdgio III teve a duragdo de
432 horas, divididas em 14 horas na ESS, 209 horas de contacto em estagio e 209 horas de

trabalho do formando. No final destes estagios € espectdvel que se atinjam os resultados de
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aprendizagem definidos para o Mestrado, que de acordo com o Guia de Orientador do

Estagio realizado por NUNES, et.al,, (2011), definem que no final do curso cada

formando:

v

v

Demonstre competéncias clinicas especificas na conce¢do, gestdo e supervisao
clinica dos cuidados especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica;

Realize desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias ao longo da
vida e em complemento as adquiridas;

Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva;

Aja no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a
construcgdo e aplicacdo de argumentos rigorosos;

Inicie, contribua para e/ou sustente investigacdo para promover a pritica de
enfermagem baseada na evidéncia;

Realize andlise diagndstica, planeamento, interven¢do e avaliacdo na formacgdao dos
pares e de colaboradores, integrando a formacdo, a investigacdo, as politicas de
saude e a administragdo em saude em geral e em Enfermagem Médico-Cirtrgica no

particular.

A producdo deste documento tem como principais objetivos:

v

v
v
v

Servir como instrumento de avalia¢do da referida Unidade Curricular (UC);
Descrever de forma sucinta as atividades desenvolvidas no ambito dos estagios;
Demonstrar a importancia dos aportes lecionados em cada Unidade Curricular;
Refletir sobre a aquisi¢do das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica;

Refletir sobre a aquisi¢cdo das competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-

Cirurgica;

Para atingir os objetivos a que nos propusemos, dividimos o corpo do trabalho em 4

Capitulos. No primeiro, realizdmos o enquadramento conceptual deste estigio em que

aborddmos a teoria da incerteza na doenca (TID) de Mishel e a problemdtica do

acolhimento da familia do doente internado, numa unidade que presta cuidados a doentes

agudos.
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No segundo capitulo, apresentimos o Projeto de Intervencdo em Servico (PIS), onde
identificdmos o problema e elabordmos o diagndstico de situagdo, bem como o
planeamento, a execugdo e avaliacdo das intervengdes realizadas para a resolucdo do
problema identificado. A realiza¢do do PIS visa atingir quer as competéncias comuns, quer

as especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situagao critica.

No capitulo trés encontra-se o Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC), onde pretendo
demonstrar a minha aquisicdo das competéncias especificas do enfermeiro especialista a

pessoa em situacdo critica, abordando as atividades desenvolvidas para as atingir.

No quarto e ultimo capitulo € realizada uma reflexdo onde procuro demonstrar a relacao
existente entre todo o trabalho realizado ao longo deste Mestrado, que articulado com a

minha experiéncia profissional, me permitiram alcangar as competéncias de Mestre.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

O enquadramento concetual caracteriza-se pela definicdo de um tema ou um dominio de
investigacdo. A fase concetual tem inicio com a escolha de um tema, onde identificimos
uma oportunidade de melhoria no servico, seguindo-se a revisdo bibliografica sobre a
temdtica escolhida, que € fundamental para conhecermos o estado atual do conhecimento
sobre o assunto e nos permite determinar as bases tedricas ou concetuais, sobre as quais
assenta a investigacdo. De acordo com FORTIN, (2009, p.49), “no decurso desta fase, o
investigador elabora conceitos, formula ideias, e recolhe a documentacdo sobre um tema

preciso.”

1.1 Teoria da Enfermagem

r

Uma teoria ¢ “(...) um conjunto de conceitos relacionados que sugerem acdes para

conduzir a pratica.” ALLIGOOD, M.R. 2000 cit. por TOMEY E ALLIGOOQOD, (2004, p.7).

De acordo com o mesmo autor, a Teoria de Enfermagem € um conjunto de conceitos que
se relacionam entre si e que provém de modelos de enfermagem ou paradigmas. Paradigma

pode ser outro termo para definir enquadramento concetual ou modelo concetual.

Ainda segundo o mesmo autor, o desenvolvimento da ci€ncia de enfermagem como ciéncia
paradigma, s6 foi possivel com as ideias de Kuhn publicadas no seu livro - Estrutura das
Revolugdes Cientificas”, em 1962. Para ele o progresso cientifico implica obrigatoriamente

a abordagem dos seguintes conceitos: paradigma, ci€éncia normal, anomalia e revolucao.

Segundo Meleis (1991, p. 17), cit. por HICKMAN, in GEORGE, (2000, p.12), a Teoria de

(13

Enfermagem define-se como “...uma conceitualizacdo articulada e comunicada da
realidade inventada ou descoberta (fendmeno central e relacionamentos) na enfermagem

com a finalidade de descrever, explicar, prever ou prescrever o cuidado de enfermagem.”
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Dai a importincia da comunicacdo da teoria de enfermagem e a finalidade da sua

prescrigao.

Os modelos concetuais de Enfermagem derivam de uma grande diversidade de teorias,
sendo que o nivel de abstrac@o e o contetido das teorias determina a sua amplitude. Assim
apresentam-se-nos as grandes teorias, as teorias e as teorias de médio alcance. Para o
enquadramento deste trabalho, optdmos por uma teoria de médio alcance, uma vez que
“tem um foco de interesse mais limitado do que a teoria (...)” (TOMEY E ALLIGOOQOD,
2004, p.8).

(13

As teorias de médio alcance, sdo teorias com um “ (...) nivel menos abstrato do
conhecimento tedrico, porque incluem pormenores caracteristicos da pritica de
enfermagem (...) 7, sendo que “(...) tém informagdes que indicam qual a situagdo ou o
estado de sadde, a populagcdo de doentes ou a sua faixa etdria, o estabelecimento ou a area

da prética e a atuagdo da enfermeira ou intervencdo.” (TOMEY E ALLIGOOD, 2004, p.7)

Enquanto enfermeiro e sobretudo como futuro Mestre / Enfermeiro Especialista considero
de extrema importancia a existéncia, valorizacdo e a ado¢do das vdrias teorias, que deem
suporte e consisténcia cientifica as intervencdes de enfermagem. A tomada de decisdao em
enfermagem e o assumir da responsabilidade inerente quando enquadrada pelo

conhecimento produzido serd um processo mais harmonioso e eficiente.

De seguida abordaremos a Teoria da Incerteza na Doenca (TID) de Merle Mishel, teoria

esta escolhida para o enquadramento conceptual deste projeto que passo a descrever.

1.1.1 Teoria da Incerteza na Doenca de Mishel e a Pratica

A escolha da TID de Merle Mishel para o enquadramento concetual destes estigios e
consequentemente do relatério de projeto, foi para mim um processo bastante proficuo. O
facto de basear a pratica numa teoria que se enquadre no ambiente em que desenvolvemos

a nossa atividade profissional constitui-se como pedra angular dos cuidados de
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enfermagem em si mesmo. A escolha desta teoria deve-se ao facto de quer a minha
experiéncia profissional quer os estdgios que integram este projeto se desenrolaram numa
unidade que presta cuidados ao doente numa fase aguda da sua doenga / doente critico,
onde as duvidas, questdes e incertezas sao permanentes, quer por parte do doente / familia,

quer por parte dos profissionais.

Segundo Mishel, 1988, cit. por Balley e Stewart em TOMEY E ALLIGOOD (2004, p.633)
“a incerteza ¢ a incapacidade para determinar o sentido dos eventos relacionados com a
doenca que ocorrem quando quem toma as decisdes € incapaz de atribuir valor definitivo a

objetos ou eventos e/ou ¢ incapaz de prever os resultados com precisdo”.

De acordo com Balley e Stewart em TOMEY E ALLIGOOD (2004), Mishel foi inovadora
ao aplicar o conceito de incerteza a saide e a doenca, partindo de modelos pré existentes
(estrutura de stress / apreciacdo / luta / adaptacdo de Lazarus e Folkman). Foi a aplicacao
desta estrutura a incerteza enquanto fator de stresse, que tornou a TID (Figura 1)
significativa para a enfermagem. Esta foi desenvolvida para abordar a incerteza durante as
fases de diagndstico e tratamento de uma doenca aguda ou uma doenca com uma evolugao

negativa.

De acordo com os mesmos autores, a TID explica como os clientes estruturam
cognitivamente um esquema para a interpretacdo subjetiva de incerteza na doenca. Esta
teoria € composta por 3 temas principais. Os Antecedentes de incerteza, que englobam o
quadro de estimulos, as capacidades cognitivas e os fornecedores de estruturas. A
avaliacdo da incerteza ocorre de acordo com dois processos, a inferéncia e a ilusdo,
podendo o estimulo inicial da incerteza tornar-se um perigo (quando o individuo considera
a possibilidade de um resultado negativo) ou uma oportunidade (quando o individuo
considera a possibilidade de um resultado positivo). A adaptacdo resulta do processo de
lidar com a incerteza (coping). Numa avaliacdo de perigo, a pessoa desenvolve estratégias
de “acdo direta, vigilancia, procura de informagdo a partir de estratégias de mobilizagdo,
gestdo de afetos recorrendo a f€, separacdo de apoio cognitivo” Balley e Stewart em
TOMEY E ALLIGOOD (2004, p.638). Numa avaliacdo de oportunidade, a pessoa

desenvolve estratégias que permitem manter uma memoria intermédia da incerteza.
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Figura 1- Representagio esquematica da TID'

Em 1990, Mishel, reconcetualizou a sua teoria de forma a englobar a ideia de que a

incerteza quando ndo € resolvida pode tornar-se parte da realidade do individuo, sendo

reapreciada ao longo da vida, englobando desta forma as doencas crénicas. De acordo com

Balley e Stewart em TOMEY E ALLIGOOD (2004), a teoria Reconcetualizada da

Incerteza na Doenga (TRID) (Figura 2) considera que o individuo encontra-se em

permanente interagdo com o ambiente que o rodeia. Ao desenvolver o pensamento

probabilistico o individuo consegue avaliar as diversas possibilidades, percebendo que a

sua situacdo poderd alterar-se de dia para dia, abandonando assim a percecdo de que a

incerteza € um perigo, passando a ser encarada como uma oportunidade.

'MISHEL, cit. por TOMEY & ALLIGOOD, p.631, 2004

18



Relatério de Trabalho de Projeto 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica
IPS / ESS

A\
- ! Purigo Oportunidade
: /4

Tempo >

Figura 2 - Representagiio esquemadtica da TRID?

LIEHR e SMITH, (2008), referem que as intervencdes dos enfermeiros sdo fundamentais
para ajudar os clientes a lidar com a incerteza, uma vez que as explicacdes e o
fornecimento de informacao, sdo acdes de enfermagem que permitem ao cliente gerir a

incerteza, estando desta forma incluidos na TID e na TRID enquanto autoridade credivel.

Terminada que esta a descricao desta teoria iniciaremos de seguida a abordagem a temética

do acolhimento a familia.

1.2 O Acolhimento a Familia do Doente Agudo e a Enfermagem

O acolhimento realizado a familia do doente critico procura constituir-se em si mesmo
como um momento de afirmac¢do do enfermeiro enquanto autoridade credivel, uma vez que
fornece um bom suporte de apoio a familia facilitando nesta sentimentos de confianca e
seguranca. Para que isto aconteca o enfermeiro tem que se centrar no reconhecimento da

incerteza e na sua gestdo, o que poderd culminar num processo de coping positivo.

De forma a compreendermos a importancia da realizacdo do acolhimento a familia do

doente internado numa unidade de doentes agudos, iremos comecar por definir familia, que

2 MISHEL, cit. por TOMEY & ALLIGOOD, p.631, 2004
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de acordo com o ICN, (2010, p. 115), apresenta-se como “Grupo: Unidade social ou todo
coletivo composto por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relagdes
emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo considerados como um sistema que é

maior do que a soma das partes.”.

A realizacdo do acolhimento permite estabelecer uma relagdo com a familia. De acordo
com CHALIFOUR, (2008, p. 33), uma relacdo de ajuda “consiste numa interacao
particular entre duas pessoas, o interveniente e o cliente, cada uma contribuindo
pessoalmente para a procura e a satisfacdo de uma necessidade de ajuda. Para tal o
interveniente adota um modo de estar e de fazer, e comunica-o de forma verbal e nao
verbal em funcdo dos objetivos a alcangar.” Segundo MARTINS et. al., (2012, p.76),
“acolher significa receber, rececionar e também aceitar o outro como sujeito de direitos e
desejos e como corresponsdvel pela producdo da sadde, tanto na perspetiva individual
como do ponto de vista coletivo” e de acordo com ALBUQUERQUE et. al., (2008 p.82), o
acolhimento “visa a escuta, a valorizacao das queixas do paciente/familia, a identificacao

das suas necessidades, o respeito as diferencas”.

Segundo OLIVEIRA et. al. (2010), muitas das equipas de enfermagem que prestam
cuidados a este tipo de doentes defendem que o enfermeiro deve incluir no seu plano de
cuidados a familia, no entanto refere a existéncia de dois obstaculos, a sobrecarga de
trabalho e a falta de preparagdo dos profissionais para se relacionarem com os familiares,
que condicionam este processo e fazem com que o enfermeiro se ocupe quase

exclusivamente da prestacio de cuidados ao doente.

As necessidades da familia do doente critico t€ém vindo a ser estudadas ao longo do tempo.
FAY WRIGHT, (2007), in Critical Care Nursing, Synergy for optimal Outcomes,
apresenta as principais necessidades identificadas por MOLTER em 1979. A necessidade
da familia receber informagdo pelo menos uma vez por dia e que as explicagdes sejam
dadas em termos simples para que possam ser compreendidas, assim como a vontade de
serem informados das alteragdes do estado do seu familiar, mesmo que estejam em casa, e
de ter as respostas para as suas questdes respondidas de forma honesta, tendo acesso a

dados especificos relativamente ao que estd mal no seu familiar, constituem-se como as
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necessidades da familia do doente critico, relativamente a informacao. A necessidade de ter
esperanga, de ter conhecimento do prognoéstico, de saber que os profissionais se preocupam
com o seu familiar, de saber exatamente o que estd a ser feito ao seu familiar e o porqué, e
de ter a certeza de que o seu familiar estd a receber o melhor tratamento possivel, sdo as
restantes necessidades identificadas por Molter que permitem a diminuicdo do grau de

incerteza / ansiedade ao longo deste processo’.

Em 2002, LESKE refere que o medo da morte, a incerteza, as preocupagdes financeiras, a
mudancga de papéis no seio da familia, e as alteragdes das rotinas familiares sdo algumas
das fontes de ansiedade para a familia ao longo de um internamento. Este agrupa as
necessidades dos familiares do doente critico em 5 dreas. Receber seguranca, refletindo
sobre a necessidade de manter esperanca sobre a evolucdo do doente, cuja satisfacdo
promove confiancga, seguranca e auséncia de ddvidas. Permanecer perto do doente, que
reflete a necessidade de manter os relacionamentos familiares, ajudando a familia a
manter-se emocionalmente proxima, dando apoio ao doente. Receber informacao, que
permite a familia compreender a situacdo do seu familiar, que quando satisfeita reduz os
niveis de ansiedade e promove a tomada de decisdo em familia. Estar confortdvel, que
reflete a necessidade de reduzir o stress, uma vez que quando se estd confortdvel a energia
¢ conservada e a ansiedade reduzida. Ter suporte disponivel, refletindo uma necessidade de
assisténcia, ajuda especializada que auxilia a familia a lidar com a ansiedade, aumentando

os recursos da familia de forma a manter for¢as para apoiar o doente.

3 Traducdo livre do autor “To have questions answered honestly; To know specific facts regarding
what is wrong with the patient and his or her progress; To know the prognosis/outcome/chance of recovery;
To be called at home about changes;, To receive information once a day; To receive information and
understandable explanations; To believe the hospital personal care about the patient; To have hope; To
know exactly what/why things are being done to the patient; To have reassurance that the best possible care
is being given to the patient..”(Molter, 1979). in FAY WRIGHT, in Critical Care Nursing, Synergy for
Optimal Outcomes (2007, p.17)
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Como podemos observar com a identificacdo das necessidades da familia do doente critico,
a incerteza € um dos sentimentos predominantes ao longo do processo de doencga, pelo que
mais uma vez fica demonstrada a adaptabilidade da teoria da incerteza de Mishel nesta

problematica.

Analisando os padroes de qualidade da Ordem dos Enfermeiros 2001, encontramos
diversas referéncias ao envolvimento da familia no processo de cuidar, desde logo no facto
do exercicio profissional se centrar na relacdo interpessoal entre enfermeiro e uma pessoa
ou entre um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidades). O enfermeiro ao
procurar atingir os mais elevados niveis de satisfacdo dos clientes, considerando, OE
(2001, p.12) “o envolvimento dos conviventes significativos do cliente individual no
processo de cuidados”, como um ponto fundamental para a obtengdo dessa mesma
satisfacdo. A promog¢do da satde é também consagrada neste documento como uma das
categorias dos enunciados descritivos, considerando “a identificagdo da situagdo de satide
da populagdo e dos recursos do cliente/familia e comunidade” OE (2001, p.13) como um
elemento importante para que o enfermeiro ajude o cliente e este consiga atingir 0 maximo

potencial de saidde possivel.

De acordo com a circular normativa n°. 4/DSPCS de 2000 “as visitas € 0 acompanhamento
familiar — inserem-se na humanizacao dos cuidados e integram a componente assistencial
devendo, por conseguinte, serem consideradas um direito do doente”. A equipa de satde
deve olhar para a familia como um parceiro no processo de cuidar, devendo ser incentivada
a participar e a desempenhar um papel cada vez mais importante, quer na preparagio para a
alta, quer no processo de continuidade de cuidados. A familia desempenha ainda um papel

de revelo no apoio/suporte emocional ao doente internado.

A carta dos direitos do doente internado consagra no seu ponto 13 a visita de familiares e
amigos ao doente sempre que ele o deseje e os hordrios o permitam e nao esteja presente
qualquer contraindicacdo. Refere ainda que este processo deve ser facilitado ou mesmo
incentivado, uma vez que a familia pode prestar um apoio efetivo ao doente. Outro dos
direitos consagrados no ponto 6 desta carta € a informacdo, sendo que o papel da familia é

também bastante destacado neste ponto uma vez que “devem ser reservados periodos de
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tempo para que os familiares possam dialogar com os médicos e os enfermeiros
responsdveis” (DGS 2005 p.7). Para PHANEUF, (2005 p.462), a familia “tem necessidade
de informagdo para compreender o que se passa, participar nas decisdes para que eles
proprios possam levar o suporte necessério a pessoa doente. E portanto normal que eles se

voltem para as enfermeiras para receber conforto e informagdes”.

A reorganizagcdo do acolhimento realizado a familia do doente internado na unidade de
cuidados intermédios, insere-se num quadro de melhoria continua da qualidade. De acordo
com AZOULAY, (2002), uma comunicac¢do eficaz e o estabelecimento de uma relagdo de
ajuda com os familiares dos doentes sdo componentes vitais da qualidade de cuidados,
sendo que a entrega de um folheto informativo ajuda a melhorar a compreensdo da familia

perante a situacdo do doente bem como a sua satisfagao.

Apresentado que estd o enquadramento concetual, passamos agora a apresentar O
desenvolvimento do projeto de interven¢do em servico que realizamos ao longo dos

estagios.
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2. PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

Segundo HOBBS, (2009, p.6) “um projeto ¢ um plano concebido para introduzir uma
mudanca benéfica dentro de um determinado periodo de tempo através de recursos
especificos.”, sendo um mecanismo que permite as organizacOes adaptarem-se as
exigéncias do mercado. O PIS surge como uma das dimensdes do estigio que visa
essencialmente a aquisicdo / desenvolvimento das competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista. Este foi realizado através de estagios sequenciais ao longo dos dois ultimos
semestres, todos eles, no mesmo servico. A metodologia de projeto, utilizada ao longo
deste trabalho, consiste na identificacdo de um problema / oportunidade clinica em
enfermagem médico-cirirgica, no planeamento das intervencOes a realizar, da sua

execugdo e, por fim, avaliacdo. (NUNES et. al., 2010).

2.1 Diagnéstico de Situacao

De acordo com FORTIN, (2009, p.66) “O ponto de partida de uma investigagdo ¢ uma
situacdo que suscita interrogacdes, um mal-estar ou uma inquietacdo que pede uma
explicacdo ou pelo menos uma melhor compreensdo”. Ainda segundo o mesmo autor
(2009, p.142) “A etapa da formula¢do do problema ¢ crucial no processo de investigagdo”
e “A formulagdo do problema de investigagdo necessita da reunido de um conjunto de
elementos que, uma vez ordenados uns em relacdo aos outros, dardo uma visdo clara do
problema”. De acordo com FERRITO, et. al., (2010) esta fase permite-nos descrever a
realidade sobre a qual pretendemos atuar. E nesta etapa que iremos definir o problema,
estabelecer as prioridades de atuacio e selecionar 0s recursos necessarios para atingirmos

0S Nossos objetivos.

A UCISU: / UIDA onde trabalho e onde me encontro a realizar os estidgios que compdem
este mestrado, € uma unidade vocacionada para a prestacdo de cuidados ao doente critico,
que de acordo com a ordem dos médicos e a sociedade portuguesa de cuidados intensivos,

(2008, p.9) ¢ “aquele em que, por disfun¢do ou faléncia profunda de um ou mais 6rgaos ou
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sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacdo e
terapéutica.” Esta unidade € constituida por 12 camas e tem capacidade para prestar

cuidados a doentes sob ventilacdo mecanica.

Enquanto profissional a desempenhar fungdes na UCISU2 / UIDA, tinha a sensibilidade da
falta de um referencial que permitisse a sistematizacdo do acolhimento a familia. O
acolhimento a familia era um dos aspetos poucas vezes abordado, e quando o era, ndo se
realizava de forma sistematizada, faltando, na minha perspetiva, aprofundar uma cultura de

valorizacdo do papel da familia no internamento do doente.

De acordo com MARSICO, (2009) o acolhimento realizado quer ao doente quer a familia é
um instrumento fundamental para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de

Enfermagem.

Neste contexto, realiza-mos uma entrevista nao estruturada a Enfermeira Chefe e ao
Enfermeiro orientador, tendo sido identificada / validada a area do “Acolhimento a familia
do doente internado na UCISU> / UIDA”, como uma area importante a intervir. De seguida
e no sentido de conhecer a opinido da equipa de enfermagem e a consequente validacdao da
necessidade de aumentar a qualidade dos cuidados nesta vertente, aplicamos um
questiondrio (Apéndice 1), no periodo compreendido entre os dias 20 e 28 de Janeiro de
2013. Para a aplicagdo do questiondrio foi pedido autorizagcdo ao Conselho de
Administracao (Apéndice 2). O questiondrio € constituido por trés partes. A primeira
caracteriza a amostra. A segunda pretende validar a pertinéncia do tema escolhido e a
terceira pretende aferir as temadticas a incluir na elaboragdo dos materiais que sirvam de

base ao acolhimento.

Ao questiondrio responderam 15 elementos, sendo a equipa constituida por 19 e apds
andlise dos resultados dos resultados, verificamos que os elementos da equipa, t€m em
média cerca de 6.5 anos de experiencia profissional. Os enfermeiros encontram-se a
trabalhar na UCISU> / UIDA h4 cerca de 2.9 anos, em média, uma vez que € um servi¢o

relativamente recente (tem cerca de 4 anos).
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Em relacdo a frequéncia com que se realiza o acolhimento a familia do doente internado na
UCISU; / UIDA, 53% dos enfermeiros referem que apenas o realizam raramente, enquanto
47% refere realiza-lo frequentemente. Das razdes apontadas para a ndo realizacdo do
acolhimento, o facto de ndo ser pratica habitual do servigo foi a hipdtese mais escolhida,
(cerca de 70 %). A falta de tempo obteve também 30% das escolhas como motivo para a

ndo realizacdo do mesmo.

Relativamente a necessidade de aumentar a qualidade dos cuidados de Enfermagem no
acolhimento a familia do doente Internado na UCISU; / UIDA, 60% dos enfermeiros

concorda enquanto 40% concorda totalmente.

No que diz respeito ao envolvimento da familia no processo de cuidados, ser um ponto
fundamental para a obtencdo da satisfacdo do cliente/familia, 67% dos enfermeiros

concorda totalmente, enquanto 33% concorda.

60% dos enfermeiros concorda e 40% concordam totalmente com a necessidade da criag@o
de um guia de acolhimento a familia do doente internado no servigco. No que respeita a
afirmacdo acerca da entrega do guia de acolhimento a familia associada a uma entrevista
explicativa, e a ajuda desta para melhorar a compreensao da familia perante a situacao do
doente, diminuir a ansiedade e aumentar a sua satisfacdo, 80% dos enfermeiros concordam

totalmente enquanto 20% concorda.

Em relag@o a afericdo das tematicas a incluir no guia de acolhimento a familia, todas as
propostas foram aceites pelos enfermeiros, sendo que a proposta menos votada obteve
73%, que foi a inclusdo do método de informacdo a familia (estado clinico do
doente/dividas). As propostas que obtiveram a concordancia total dos enfermeiros (100%),
foram a inclusdo no guia de acolhimento do hordrio das visitas / contatos e do
procedimento durante as visitas (onde a familia se deve dirigir para depois ser
encaminhada ao servigo; n° de visitas por periodo; controlo infecdo). Como sugestdes de
temas a incluir obtivemos a descricdo do circuito dos doentes e a enumeracdo das

restricdes (telemével, alimentacdo fornecida pelos familiares). A andlise estatistica

encontra-se mais detalhada no Apéndice 3.
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Ap6s a aplicacdo dos questiondrios e andlise dos seus resultados realizamos uma andlise
SWOT (Apéndice 4), que consiste numa ferramenta de gestdo que permite alicercar a
estrutura do meu projeto. De acordo com o Instituto de Apoio as Pequenas e Médias
Empresas e a Inovacdo (2007), a andlise SWOT constitui-se como um elemento
fundamental que nos permite identificar os riscos a ter em conta, quais os problemas a
resolver, bem como as vantagens e oportunidades a explorar. Esta andlise permitiu-nos
identificar os elementos chave, para que desta forma possamos estabelecer prioridades e
tomar decisdes estratégicas. Podemos entdo concluir que este projeto tem mais aspetos
positivos do que contrariedades, sendo a falta de tempo dos profissionais, do nosso ponto
de vista, o principal fator que poderé influenciar negativamente este projeto. Como ponto
forte para a exequibilidade deste projeto, saliento o facto de ser um tema pouco trabalhado
no servico, nio existindo materiais de suporte ao acolhimento a familia do doente

internado na UCISU, / UIDA.

No decorrer da anélise do problema procurei identificar os problemas parcelares que

compdem o problema geral, tendo-se afirmado a ndo existéncia de:

v Formagio especifica nesta 4rea;
v" Uma norma para a realizagdo do acolhimento a familia;
v" Um guia de acolhimento a familia do doente internado na UCISU, / UIDA;

v" Um local para a realizagdo do acolhimento;

2.1.1 Determinacao de Prioridades

As prioridades na realizacdo deste projeto compreenderam:

1. A pesquisa bibliografica sobre a temdtica do acolhimento a familia do
doente critico.

2. A realizagdo do guia de acolhimento a familia do doente internado na

UIDA.

27



Relatério de Trabalho de Projeto 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica

IPS / ESS
3. A criacdo da norma de acolhimento a familia do doente internado na
UCISU, / UIDA.
4. Realizacdo de formacdo a equipa.
5. A implementa¢do da norma.

2.2 Objetivos do Projeto

De acordo com FORTIN, (2009, p. 160), “O objetivo vem determinar a maneira como o
investigador obterd resposta as questdes de investigagdo ou verificard hipoteses”. O
conceito de projeto, atualmente encontra-se entre a no¢ao de programa, ou seja, algo que se
pode realizar através de sequéncias de acdes, e nocdo de projecdo de um determinado
conceito que se quer lancar. Segundo o mesmo autor, os projetos dizem respeito a grandes
metas que se pretendem atingir e que estdo associados a filosofias de intervengdo, ou
associados a realizacdes concretas envolvendo um elevado grau de complexidade e
significado para o seu autor. Sendo assim pode-se entender por projeto, um plano de

trabalho organizado, que pretende estudar/resolver um determinado problema.

A realizacdo de um projeto tem como objetivo principal, analisar e resolver determinados
problemas, recolhendo, obtendo e analisando informacao, através de varias técnicas. Os
objetivos na metodologia de projeto, t€ém como finalidade chegar a um resultado que se
pretende alcancar, podendo incluir diferentes niveis, que vao do geral ao especifico.

Ferrito, (2010).

Objetivo geral:
Melhorar a qualidade dos cuidados de Enfermagem na 4rea do acolhimento a familia do

doente Internado na UCISU, / UIDA de um Hospital do Sul do pais.
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Objetivos especificos:

1. Elaborar a norma de acolhimento a familia do doente internado na UCISU> /
UIDA.

2. Criar o guia de acolhimento a familia do doente internado na UCISU, / UIDA.

3. Formar a equipa de Enfermagem na area do acolhimento a familia.

TN

. Implementar o projeto.

2.3 Planeamento do Projeto

De acordo com FORTIN, (2009, p.53) “No decurso da fase metodoldgica o investigador

determina num desenho a maneira de proceder para realizar a investigacao”.

De acordo com MIGUEL 2006, cit. por FERRITO et. al., (2010 p.20) a “Escolha das
atividades, meios e estratégias a realizar coadunam diretamente com o0s objetivos
previamente alicer¢ados.” A realizacdo do plano detalhado do projeto com as atividades a

desenvolver e a sua calendarizacio sdo parte integrante desta etapa.

Ap6s ter definido os objetivos (geral e especificos) do PIS, passei a descrever as atividades

e estratégias a desenvolver para os atingir.

1° Objetivo especifico

Elaborar a norma de acolhimento a familia do doente internado na UCISU> / UIDA.

As atividades planeadas para a concretizagao deste objetivo foram:
a) Realizacdo de pesquisa bibliogréfica;
b) Elaboraciao de uma proposta de norma para a realizacao do acolhimento a familia
do doente internado no servico (Protétipo I);

¢) Auscultacao da equipa relativamente ao protétipo I;
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d) Auscultacio do Enf°. Orientador e do Prof. Doutora A. R. relativamente ao
protétipo I;

e).Auscultacdo da Enf®. Chefe relativamente ao prot6tipo I;

f) Recolha de sugestdes e reformulacdo da norma para a realizacdo do acolhimento
a familia do doente internado na UCISU, / UIDA, elaborando o Protétipo II;

g) Reformulagdo final da norma de realizagdo do acolhimento a familia do doente
internado na UCISU; / UIDA.

h) Realiza¢do da validacdo final da norma junto da Enfermeira Chefe.

1) Divulgagdo da norma.

Os recursos humanos com quem planeei articular-me para a concretizagdo deste objetivo
foram a Enf*. Chefe, o Enf°. Orientador, os Enf®. do Servico, Enf*. Elo de ligacdo a CCI;
Apoio administrativo e Gabinete de Apoio e Informagdo ao Utente (GAIU), recorrendo a
recursos materiais como: material informdtico e de escritério bem como a sala de

formacgao.

O indicador de avaliacdo deste objetivo especifico € a apresentacdo da norma relativa ao

acolhimento da familia do doente internado na UCISU, / UIDA.

2° Objetivo especifico

Criar o guia de acolhimento a familia do doente internado na UCISU: / UIDA.

As atividades planeadas para a concretizacdo este objetivo foram:

a) Realizacdo de pesquisa bibliogréfica;

b) Consulta de guias de acolhimento a familia de outros servigos / instituicoes;

c) Elaboracdo de uma proposta de guia de acolhimento a familia do doente
internado no servico (Protétipo I);

d) Auscultacdo da equipa relativamente ao prototipo I;

e) Auscultacdo do Enf°. Orientador e da Prof*. Doutora A. R. relativamente ao
protétipo I;

f) Auscultacdo da Enf®. Chefe relativamente ao prototipo I;
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g) Recolha de sugestdes e reformulacdo do guia de acolhimento a familia do doente
internado na UCISU, / UIDA, elaborando o Protétipo 1I;

h) Validacdo do protétipo II junto da Enf. Chefe.

1) Validagdo do guia com 4 ou 5 familiares.

j) Reformulacdo final do guia de acolhimento a familia do doente internado na
UCISU, / UIDA.

k) Divulgacdo do Guia

Os recursos humanos com que planeei articular-me para a concretizacdo deste objetivo
foram a Enf*. Chefe, a Enf®. elo de ligacdo a CCI, o Enf°. Orientador, os Enf*. do Servico,
Apoio Administrativo e GAIU, recorrendo aos seguintes materiais de suporte: material

informético e de escritério bem como a sala de formagao.

O indicador de avaliac@o deste objetivo especifico € a apresentacdo do guia de acolhimento

a familia do doente internado na UCISU; / UIDA.

3° Objetivo especifico

Formar a equipa de Enfermagem na drea do acolhimento a familia.

As atividades planeadas para a concretizacdo deste objetivo foram:

a) Pesquisa bibliogréifica sobre a temdtica do acolhimento a familia do doente
critico.

b) Realizacdo da divulgacdo da sessao

¢) Realizacdo do planeamento da sessao de formacao.

d) Realizagcao dos materiais a apresentar na sessao de formacao;

e) Validacdo do plano da sessao com a Enf®. Chefe, com o Enf°. Orientador e com a
Professora A. R..

f) Marcacdo da formacdo junto do Enf®. Responsavel pela Formagdo em Servigo.

g) Realizagao da acdo de formacao;

h) Apresentagdo da versdo final do guia e da norma de acolhimento do doente

internado na UCISU, / UIDA;
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1) Avaliacdo da sess@o de formacao.

Os recursos humanos com que planeei articular-me nesta fase do planeamento foram a
Enf®. Chefe, o Enf°. Orientador, os enfermeiros do Servigo, Apoio administrativo e GAIU,
recorrendo aos seguintes recursos materiais: material informédtico e de escritério bem como

a sala de formacao e os questiondrios de avaliacdo das sessoes de formacao.

O indicador de avaliagdo deste objetivo especifico é a apresentacdo da avaliagdo da sessdo
de formacdo, bem como a presenca de 70% dos enfermeiros que constituem a equipa na

formacao.

4° Objetivo especifico

Implementar o projeto.

As atividades planeadas para a concretizacdo deste objetivo foram:
a) Realizacdo de uma reunido com o Enfermeiro Orientador de Estigio e com a
Enfermeira Chefe;
b) Propor a implementacio da estratégia escolhida para a realizacao do acolhimento
a familia ao Conselho de Administragao;

¢) Afericdo de locais (para acolhimento e para guardar os materiais);

Os recursos humanos com que planeei articular-me nesta fase do planeamento foram a

Enf®. Chefe e o Enf°. Orientador, recorrendo a sala de formagdo como recurso material.

O indicador de avaliacdo deste objetivo especifico € ter uma taxa de utilizagdo da norma

nos primeiros seis meses apos a sua implementacao de 80 %.

O cronograma detalhado das atividades a desenvolver pode ser consultado no Apéndice V.
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2.4 Execucao / Avaliacao

De acordo com FERRITO et. al., (2010 p.23), “A etapa da Execu¢do da Metodologia de
Projeto materializa a realizagdo, colocando em pratica tudo o que foi planeado.” e de
acordo com NOGUEIRA, (2005) cit. por FERRITO et. al. (2010, p.25) “A avaliagdo como
processo dindmico implica a comparacdo entre os objetivos definidos inicialmente e os

objetivos atingidos. Nesse sentido, a avaliagdo deve ser rigorosa.”

De seguida passo a descrever as atividades desenvolvidas para a persecu¢do dos objetivos

especificos bem como a avaliagdo das mesmas.

1° Objetivo especifico
Elaborar a norma de acolhimento a familia do doente internado na UCISU> /

UIDA.

A norma de procedimento elaborada permite sistematizar o acolhimento realizado a familia
do doente internado na UCISU2 / UIDA. Para dar inicio a sua constru¢do comecei por
realizar uma pesquisa bibliogréfica sobre o tema em apreco como se pode constatar pelo
enquadramento conceptual deste trabalho. Através da informacdo recolhida associada a
alguns conceitos pré-concebidos relativos a propria estrutura/funcionamento do servigo
elaborei um esbogo/prototipo da norma de procedimento que apresentel quer ao
Enfermeiro orientador P.S. a Enfermeira Chefe S.P. bem como a toda a equipa. Considero
esta etapa de importancia fundamental pois a inclusdo de todos, conciliando as diferentes
visdes e sensibilidades fazendo com que todos se sintam parte integrante do projeto sera
certamente um elemento facilitador da alteracdo de comportamentos relativos ao
acolhimento a familia. Apds recolher o contributo de todos procedi a reformulacdo da
norma elaborando protétipo 11, que foi validada pela Enfermeira Chefe. Desta forma posso
concluir que as atividades planeadas para atingir este objetivo foram realizadas com
sucesso. De salientar a forte articulacdo com o Enf®. Chefe, o Enf°. Orientador, os Enf®.
do Servico, Enf*. Elo de ligacao a CCI e o GAIU. O indicador de avaliacdo deste objetivo

especifico foi a apresentacdo da norma relativa ao acolhimento da familia do doente
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internado na UCISU, / UIDA, que decorreu na sessdo de formacgdo e pode ser consultada

no Apéndice VL.

2° Objetivo especifico

Criar o guia de acolhimento a familia do doente internado na UCISU / UIDA.

A criacdo de um guia de acolhimento tem dois objetivos primordiais. O primeiro € o facto
de se constituir como um suporte para a realizacdo do proprio acolhimento realizado pelo
enfermeiro. O Segundo passa por fornecer a familia um documento onde podera encontrar
informacdo relevante, como os hordrios, contactos ou como obter informacado sobre o seu

familiar, que possa ndo ter sido apreendida durante a entrevista inicial.

Para a concretizacdo das atividades planeadas de forma a alcancar este objetivo comecei
por consultar bibliografia relevante sobre a temética em estudo, guias de outras institui¢des
bem como os resultados do inquérito realizado aos colegas uma vez que uma das questoes
aferia precisamente as tematicas a incluir no guia de acolhimento. Apds este processo dei
inicio a constru¢cdo do protétipo I, tendo o colega S.A. e LN. um papel importante nesta
etapa, tendo inclusivamente ficado como coautores do guia de acolhimento. Este protétipo
foi sujeito a apreciagdo por parte de todos os elementos da equipa e as sugestdes de
melhoria foram acolhidas tendo dado origem ao guia definitivo que foi validado pela

Enfermeira Chefe.

Ap6s a validacdo por parte da chefia do servico foi aplicado a 4 familiares, ndo

necessitando de ser revisto novamente.

A metodologia aplicada para a elaboracdo do mesmo visou o forte envolvimento de toda a
equipa, tendo eu, um forte papel na coordenacao deste grupo. Assim sendo o indicador de
avaliacdo deste objetivo especifico que consistia na apresentacdo do proprio guia foi
alcancado tendo o mesmo sido apresentado na formacao realizada intitulada “Acolhimento
a familia do doente internado na UCISU, / UIDA”, podendo ser consultado no Apéndice

VIL
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3° Objetivo especifico

Formar a equipa de Enfermagem na drea do acolhimento a familia.

A formacdo é por mim encarada como um momento de transformacido / mudanca de
comportamento e atitudes através de um processo de partilha de experi€ncias e aquisi¢ao
de conhecimentos que nos permitem uma tomada de decisdo mais fundamentada sobre o
tema em aprego. Assim sendo considerei sempre a apresentagdo de uma formagao a equipa

de enfermagem sobre a temdtica do acolhimento a familia elemento central deste projeto.

De forma a realizar as atividades planeadas para a concretizacdo deste objetivo comecel
por recolher informacao relativa a tematica do acolhimento a familia do doente critico que
me permitisse elaborar os materiais a apresentar na sessdao de formacdo bem como o plano
de sessdo em si mesmo e os materiais de divulgacdo da sessdo. Todos os documentos

apresentados foram validados pela Enf®. Chefe, pelo Enf°. Orientador e com a Prof®. A. R..

A formacdo foi apresentada no dia 26/03/2014, tendo tido a presenca de 89% dos
enfermeiros do servico como poderd comprovar pela folha de presencas (Apéndice VIII).
Esta teve como objetivos principais que no final da sessdo os formandos fossem capazes
de: (1) Reconhecer o significado de Familia bem como de Acolhimento; (2) Identificar as
necessidades da familia do doente critico; (3) Resumir os procedimentos a efetuar no
acolhimento a familia. Para a concretizacido dos objetivos supracitados foram abordados os
seguintes conteddos: (1) Definicio de Familia e Acolhimento; (2) As necessidades da
familia do doente critico; (3) Apresentacdo do guia de acolhimento (versdo final); (4)

Apresentacdo da norma de procedimento (versao final)

O indicador de avaliacdo deste objetivo consistia na realiza¢do da sessdo formativa na area
do acolhimento a familia com a inclusdo da presentacdo da versao final do guia e da norma
de acolhimento do doente internado na UIDA, com a presenga de 70% dos enfermeiros que
constituem a equipa, objetivo este que foi largamente superado e me permite afirmar que o

objetivo foi concretizado com sucesso. O plano de sessdo e a formagdo em si mesmo
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poderdo ser consultados nos Apéndices IX e X, respetivamente. A avaliacdo da sessdo por

parte dos formandos encontra-se no Apéndice XI.

4° Objetivo especifico

Implementar o projeto.

Para a implementag@o do projeto comegamos por realizar uma reunido com o Enfermeiro
Orientador de Estdgio e com a Enfermeira Chefe, onde ficou decidido deliberar a proposta
de implementacdo da estratégia escolhida para a realizacdo do acolhimento a familia ao
Conselho de Administracdo. No dia 27/03/2014 foram entregues a Enfermeira Diretora
quer a norma de procedimento quer o guia de acolhimento. No dia 4 de Julho de 2014,
altura em que decidi abracar outro projeto profissional tendo rescindido contrato com a
instituicdo onde realizei o projeto de intervenc¢do em servigo encontridvamo-nos a aguardar

aprovacdo da mesma.

A aferigc@o de locais (para realizar o acolhimento e para guardar os materiais) apesar de ter
sido planeada neste objetivo especifico foi realizada durante a apresentacdo da sessdo de

formacao.

Apresentada a execucgdo e avaliacio das atividades que permitiram alcancar os objetivos
especificos do PIS, passaremos de seguia a apresentar uma reflexdo sobre as aprendizagens
decorrentes do mesmo. No Apéndice XII apresentamos um artigo que visa a divulgacdo

deste projeto.
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2.5 Reflexao sobre as Aprendizagens decorrentes do PIS

A realizacdo do projeto de intervencdo em servico permitiu-me a operacionalizagdo da
metodologia de projeto, aprofundando os dominios de competéncia do Enfermeiro de
cuidados gerais permitindo-me ir ao encontro aos quatro dominios das competéncias
comuns do enfermeiro especialista, que se encontram explanadas no regulamento n.°

122/2011.

Trabalhando a drea do acolhimento a familia do doente internado na UCISU; / UIDA,
promovemos uma melhor relagdo com o doente/familia, baseada nos principios éticos e
deontoldgicos da nossa profissdo. Se € essencial desenvolver uma pratica profissional
sustentada num edificio ético-deontoldgico firme, ndo podemos abdicar de garantir a
perenidade de diversas competéncias, das quais destacdmos:

- conceber um processo de tomada de decisdo de referéncia, fundamentado no
conhecimento tedrico e empirico que permita a inclusdo da equipa e do cliente na
resolucdo dos problemas. Este processo deve observar todas as normas juridicas e
deontoldgicas inerentes a profissao;

- na qualidade de lider, assumir a responsabilidade inerente aos seus conhecimentos

e as suas competéncias, sem esquecer de fomentar o espirito critico de toda a equipa.

Os enfermeiros especialistas devem ter um conhecimento sélido e aprofundado sobre o
ordenamento juridico que regula a sua profissdo, para que, em situagdes suscitadoras de
controvérsia, possam ser um elemento catalisador na promoc¢ao de consensos. Na formacao

ministrada sobre a tematica do acolhimento a familia foram abordados alguns destes casos.

Ao abrigo do disposto da Base XIV da Lei de Bases da Satdde (Lei n.° 48/90, de 24 de
Agosto), o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.°122/2011 da O.E.), prevé a defesa e garantia dos direitos fundamentais
dos clientes, os quais devem estar plasmados na prética didria e corrente de todos o0s

profissionais. Nesta medida, a norma de acolhimento que propomos visa a criagdo dos
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lacos profissionais e emocionais com o cliente/familia. A criagdo destes lacos constitui-se

como um processo facilitador na arte de cuidar.

Neste contexto, a implementagdo do PIS procura promover a seguranca, a privacidade e a
dignidade do cliente, uma vez que, continuamente, sdo identificados procedimentos
passiveis de flexibilizacdo. Por exemplo, a entrada de visitas fora do hordrio pré
estabelecido pode ser autorizada em funcao da andlise de cada situacdo. Um outro exemplo
prende-se com o numero de visitas permitidas por periodo de visita, que pode ser

flexibilizado de acordo com a avaliagao realizada pelo responsdvel de turno.

Assim sendo, pensamos ter abordado as competéncias que permitem atingir patamares de

exceléncia no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

O PIS que implementdmos na presente investigacdao € um exemplo claro de um processo de
melhoria continua. Através da aplicacdo da metodologia de projeto, em que identificamos
um problema, validamos esse mesmo problema com a equipa e delineamos objetivos para

colmatar a referida necessidade.

No ambito da melhoria da qualidade, o que pretendemos fazer ¢ gerar um processo de
sensibilizacdo da equipa para a problemdtica do acolhimento a familia, permitindo que, em
conjunto, seja estabelecida uma norma que consinta a realizacao do acolhimento de modo

sistematizado.

Se observarmos a proposta que o Programa Ibérico, em 1990, faz sobre o conceito de
qualidade na saiide, cit. por CAMPOS et. al., (2010, p.12), temos que a “(...) prestacdo de
cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta os
recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfacdo dos utentes.” Em linha com esta

definicdo, este PIS promove a adesdo e satisfacdo dos clientes e familiares, procurando
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tomar as medidas certas corretamente, a primeira tentativa € no momento oportuno (DoH,
1997)*%, proporcionando ao cliente um ambiente em que ele se sinta seguro e protegido e
procurando envolver a familia na satisfacio das suas necessidades. Desta forma,

conseguimos estabelecer um ambiente terapéutico e seguro.

Com este trabalho conseguimos abordar todas as competéncias englobadas no dominio da

melhoria da qualidade.

No dominio da gestdo dos cuidados, este projeto contribui para a otimizacao da resposta da
equipa de enfermagem. Pretende-se introduzir uma referéncia — Guia de Acolhimento —
que dé apoio a cada um dos elementos da equipa no acolhimento a familia, garantindo um
grau adequado de autonomia. Apesar do exposto, tal nido significa que o enfermeiro
especialista ndo esteja permanentemente disponivel para prestar acessoria quando
necessdrio. Pretende-se que o enfermeiro especialista, simultaneamente, assuma o papel de
coordenacgdo e supervisdo das tarefas delegadas, dando rendimento aos conhecimentos que

se encontram presentes na equipa multidisciplinar.

A atual conjuntura exige que haja uma constante adaptacao dos processos e procedimentos,
o que tem implicacOes diretas nas chefias e liderangas. O novo conceito de lideranca —
“(...) o processo de influenciar, para além da autoridade investida, o comportamento
humano com vista ao cumprimento das finalidades e objetivos que superem o expectavel
ou exigido pela fun¢do (...)”, ROUCO et. al.,(p.72) — obriga a uma adaptacdo do estilo de
lideranca e da gestdo dos recursos — humanos e materiais. O projeto apresentado visa,
essencialmente, a prossecucdo destes objetivos. Isto é, procuramos estabelecer normas de
execugdo permanente que estipulem o que fazer, quando e onde fazé-lo, adequando os

procedimentos aos recursos existentes, nomeadamente as condicionantes fisicas.

* Tradugio livre do autor da expressdo “(...) doing the right things right at the first time to the right
people at the right time. ”(DoH, 1997). in CAMPOS et. al., (2010, p.12)
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No que se refere ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
procurar-se-4 promover o desenvolvimento do auto-conhecimento e assertividade, bem

como basear a pratica especializada em padrdes de conhecimento sélidos.

No contexto de um servi¢o que presta cuidados ao doente critico, identificou-se e validou-
se um problema no acolhimento a familia. Esta identificacdo e validacdo foram alcancadas
fazendo uso de diversos instrumentos da metodologia cientifica, designadamente a
entrevista informal e o inquérito por questiondrio. Uma vez estabelecido o objetivo geral -
melhorar a qualidade dos cuidados de Enfermagem na drea do acolhimento a familia do
doente internado na UCISU; / UIDA de um Hospital do Sul do pais -, foram estabelecidos

objetivos especificos que permitam a sua concretizagao.

Assim, elaboramos uma norma de acolhimento a familia do doente internado na UCISU> /
UIDA e, como consequéncia, cridmos um guia de acolhimento a familia do doente
internado. Sequencialmente, geramos condi¢cdes para a formacdo de equipas de
Enfermagem, e aguardamos neste momento a autorizacao para implementacdo do projeto.
Assim que implementado e para finalizar, avaliaremos o impacto da formacdo na pratica

didria, medindo a adesdo da equipa a nova norma.
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3. PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

O Projeto de Aprendizagem Clinica constitui a dimensdo B dos estdgios. Este tem como
referencial as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoas em situacdo critica e o seu planeamento decorreu ao longo dos estdgios I e II.
Todas as atividades correspondentes as unidades de competéncia especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica, que desenvolvi no PAC foram

concretizadas durante o estdgio I11.

3.1 Competéncia K1 - Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos

Complexos de Doenca Critica e ou Faléncia Organica

UNIDADES DE

COMPETENCIA CRITERIOS DE AVALIACAO

ACTIVIDADES

K.1.1.1 — Identifica prontamente | Prestar cuidados a pessoa

focos de instabilidade. em situacdo critica na
K.1.1.2 — Responde de forma | UIDA com reflexdo critica
pronta e antecipatéria a focos de | em relacdo aos cuidados
instabilidade. prestados.
. . | K113 — Executa cuidados | Formagdo sobre a temdtica
K.L1. — Presta cuidados a técnicos de alta complexidade | do cliente sob Ventilacdo

pessoa em situacio emergente

o dirigidos a pessoa a vivenciar | Mecénica,
e na antecipacio da p " . o
. o . processos de satide/doenca critica e | disponibilizando um
instabilidade e risco de A . A s :
P A s ou faléncia organica. manual de apoio ao
faléncia organica.
formando.
Tirar o curso SIV -

Suporte Imediato de Vida
ministrado na Instituicdo.
Tornar-me formador dos
Cursos SBV e SIV na
Instituicdo.

K.1.14 — Demonstra
conhecimentos e habilidades em
suporte avancado de vida.

K.1.2.1 — Diagnostica
precocemente as complicacoes

K.1.2 — Gere a
administracio de protocolos
terapéuticos complexos.

resultantes da implementaciao de
protocolos terapéuticos complexos.

K.1.2.2 — Implementa respostas de

enfermagem apropriadas as
complicacoes.

K.1.2.3 — Monitoriza e avalia a
adequacdo das respostas aos

problemas identificados.

Prestar cuidados a pessoa
em situacdo critica na
UCISU, / UIDA com
reflexdo critica em relagao
aos cuidados prestados.
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K13 — Faz a gestao
diferenciada da dor e do bem
-estar da pessoa em situacio
critica e ou faléncia organica,
otimizando as respostas.

K.1.3.1 — Identifica evidéncias
fisiologicas e emocionais de mal-
estar.

K.1.3.2 — Demonstra
conhecimentos sobre bem-estar
fisico, psico-social e espiritual na
resposta as necessidades da pessoa
em situacio critica e ou faléncia
organica.

K.1.3.3 — Garante a gestao de

medidas farmacolégicas de
combate a dor.
K.1.34 — Demonstra

conhecimentos e habilidades em
medidas nao farmacolégicas para o
alivio da dor.

N

Prestar cuidados a pessoa
em situacdo critica na
UCISU, / UIDA com
reflexdo critica em relagio
aos cuidados prestados.

K.1.4 — Assiste a pessoa e
familia nas perturbacoes
emocionais decorrentes da
situacio critica de
satide/doenca e ou faléncia
organica.

K.14.1 — Demonstra
conhecimentos sobre a gestio da
ansiedade e do medo vividos pela
pessoa em situacio critica e ou
faléncia organica.

Prestar cuidados a pessoa
em situacdo critica na
UCISU, / UIDA.

K.1.4.2 — Demonstra
conhecimentos e habilidades
facilitadores da “dignificacio da
morte” e dos processos de luto.

K.1.5 — Gere a comunicacao
interpessoal que fundamenta
a relacao terapéutica com a
pessoa/familia face a situacao
de alta complexidade do seu
estado de satide.

K.1.5.1 — Demonstra
conhecimentos aprofundados em
técnicas de comunicacio perante a
pessoa/familia em situacfio critica.

K.1.5.2 — Demonstra
conhecimentos em  estratégias
facilitadoras da comunicacio em
pessoa com “barreiras a
comunicacio”.

K.1.5.3 — Adapta a comunicacio a
complexidade do estado de saide
da pessoa em situaciio critica e ou
faléncia organica.

Prestar cuidados a pessoa
em situacdo critica na
UCISU, / UIDA.

K.1.6 — Gere 0
estabelecimento da relacio
terapéutica perante a

pessoa/familia em situacio
critica e ou faléncia organica.

K.1.6.1. — Inicia a relacdo
terapéutica, reconhecendo as
transacoes da relacido perante a
pessoa com dificuldades de
comunicacio.

K.1.6.2 — Reconhece o impacto
das transacoes na  relacdo
terapéutica junto da pessoa em
situacdo critica.

K.1.6.3 — Seleciona e utiliza de
forma adequada, as habilidades de
relacio de ajuda a pessoa em
situacéo critica.

K.1.6.4 — Avalia o processo de
relacdo estabelecida com a pessoa
em situacio critica e ou faléncia
organica.

Prestar cuidados a pessoa
em situacdo critica na
UCISU, / UIDA.

Tabela 1 — Planificacdo para a competéncia K1
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3.1.1 Analise das atividades para a competéncia K 1

De acordo com o REGULAMENTO n.° 124/2011, a Ordem dos Enfermeiros considera
que “...a complexidade das situagdes de saide e as respostas necessdrias a pessoa em
situacdo de doenca critica e ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro especialista
mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo ttil e de forma
holistica”. Assim sendo, a demonstrac¢do da aquisicio desta competéncia assenta em quatro

eixos fundamentais.

O primeiro consiste no facto dos estdgios se terem desenvolvido numa unidade de cuidados
intermédios, que, de acordo com a DGS, (2003, p.6) é um “local dotado de capacidade de
monitorizacdo e tratamento (humanos e instrumentais), que permitem cuidar de doentes
instaveis com disfuncdes de 6rgaos e em risco de faléncia de fungdes vitais;”. Associado a
realizacdo deste estagio, devo também salientar o0 meu percurso profissional, onde comecei
por desempenhar fun¢des no Servigo de Urgéncia Geral, tendo posteriormente ingressado
na UCISU,/UIDA. Neste momento enquanto Chefe de Equipa e perito na area, que de
acordo com BENNER (2001, p.58) “tem uma enorme experiéncia, compreende agora de
maneira intuitiva cada situagcdo e apreende directamente o problema sem se perder num
largo leque de solugoes e de diagndsticos estéreis.” procuro identificar possiveis focos de
instabilidade, agindo o mais precocemente possivel de forma a colmatar as alteragcdes
identificadas. Neste servico a gestdo de protocolos terapéuticos complexos é uma
necessidade permanente, que requer conhecimentos profundos quer ao nivel das possiveis
complicagdes, quer ao nivel das respostas esperadas, exigindo assim um desenvolvimento
de capacidades de monitorizacdo. E de salientar também que trés das camas desta unidade
encontravam-se alocadas a Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais, sendo a realizacao
de fibrindlises em doentes com acidente vascular cerebral isquémico bastante frequentes. A
Gestao da dor € também uma prioridade neste servico, sendo efetivamente considerada
como o 5° sinal vital, sendo avaliada periodicamente e instituidas medidas farmacoldgicas /

nao farmacoldgicas no seu controlo.

O Segundo eixo consiste na formagdo lecionada quer ao longo da realizacdo deste

mestrado quer com alguns cursos que complementaram os conhecimentos adquiridos na
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vertente do doente critico. Assim sendo, para cumprir alguns critérios de diagndstico de
forma a dar resposta a algumas unidades de competéncia, devo salientar o Curso ACLS
(Anexo I), onde foram abordadas as tdltimas guidelines no que diz respeito a abordagem
sistemadtica no suporte basico de vida e no suporte avancado de vida. Foi dada também
importancia as dinamicas de equipa para uma ressuscitacdo eficaz, bem como aos sistemas
de tratamento nos casos de Acidente Vascular Cerebral e de Sindrome Coronério Agudo.
Realizei também o Curso BASIC (Anexo II), onde das indmeras tematicas abordadas
saliento: Avaliagdo do doente critico; Oliguria e insuficiéncia renal aguda; Insuficiéncia
respiratéria aguda; Monitorizacdo hemodinamica; Choque; Sépsis e choque séptico;
Emergéncias neuroldgicas; Trauma; Transporte do doente critico. Frequentei também o
laboratério de formadores da instituicdo, tendo obtido certificacdo para iniciar funcdes de
formador nos cursos SBV e SIV. A mais-valia da aquisicao destes conhecimentos que nos
permitem adquirir um grau de diferenciacdo mais elevado € o seu transporte para o proprio
servico, utilizando a formagdo em servico como meio de difusdo de conhecimentos com o

objetivo ultimo de melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Assim sendo, o terceiro eixo, consistiu na realizacdo da formacao intitulada “Abordagem
ao doente em Insuficiéncia respiratoria”, a pedido da chefia do servigo, depois de alguns
colegas terem manifestado interesse em aprofundar os conhecimentos nesta drea. O plano
de sessdo pode ser consultado no Apéndice XIII. Criei também um manual de apoio ao
formando, que ficou disponivel em suporte fisico no servico, podendo ser consultado no
Apéndice XIV. No Apéndice XV poderd encontrar os slides apresentados durante a
formacdo. A avaliagdo da sessdo encontra-se presente no Apéndice XVI. O facto de
possuir conhecimentos tedricos cimentados, permite-nos sustentar o processo de tomada de

decisdo afirmando a autonomia da profissao de Enfermeiro.

O quarto eixo diz respeito ao Proprio PIS, que ao abordar o acolhimento a familia do
doente internado na UCISU, / UIDA, constitui-se em Si mesmo como um elemento
facilitador da comunicacdo com o doente / familia. A assisténcia a pessoa / familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de Satde / Doenga € também para
mim uma prioridade sendo que considero de extrema importancia a frequéncia do médulo

Cuidados em Situacdo de Crise: Cliente e Familia, que me permitiu possuir um
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conhecimento aprofundado dos conceitos de Familia e de Crise, ajudando-me a planear a
intervengdo em situagdes de crise com impacto familiar. A frequéncia do mdédulo de
espiritualidade e cuidados de Enfermagem foi também de grande importancia pois
permitiu-me adquirir uma visdo integradora das diferentes dimensdes do ser humano.
Gostaria ainda de salientar os conteidos ministrados no médulo “cuidados ao cliente em
fim de vida” que me permitiram aprofundar conhecimentos facilitadores de uma prestacao

de cuidados de qualidade ao cliente em fim de vida e sua familia.

O conhecimento adquirido ao longo deste processo formativo constituiram-se como
instrumento fundamental que me permite gerir a comunicacao interpessoal que fundamenta
a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu

estado de saude.
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3.2 Competéncia K 2 — Dinamiza a Resposta a Situacoes de

Catastrofe ou Emergéncia Multi-Vitima, da Concec¢io a

Acao.
UNIDADES DE P =
COMPETENCIA CRITERIOS DE AVALIACAO ACTIVIDADES
K.2.1 — Concebe em K.2.1.1 - Demonstra | Consulta do plano dos planos de

articulacio com o nivel | conhecimento do plano Distrital e | catastrofe.
estratégico, os planos de | Nacional para catastrofe e
catastrofe e emergéncia. emergéncia.

K.2.1.2 - Colabora na
elaboracio do plano de
emergéncia e catastrofe da
Instituicio / Servico.

K.2.2 - Planeia a K.221 - Demonstra
resposta concreta ante as | conhecer os planos e os principios | Consulta do plano de catéstrofe
pessoas em situacdo de | de atuacdo em situacdes de | da instituicdo.

emergéncia multi-vitima ou | catastrofe. Realizar uma sessdo formativa
catastrofe. K.2.2.2 — Identifica os | com manual de apoio e poster de
varios tipos de catastrofe e as | resumo no dmbito da abordagem
implicacdes para a saide. inicial perante um foco de

K.2.2.3 — Atribui graus | incendio
de urgéncia e decide a sequéncia
da atuacio.

K.2.2.4 - Sistematiza as
acoes a desenvolver em situacao
de catastrofe ou emergéncia.

K.2.3 - Gere os K.23.1 - Lidera a
cuidados em situacoes de | atribuicio e desenvolvimento dos
Emergéncia e ou catastrofe | papeis dos membros da equipa.

K.23.2 - Avalia em
continuo a articulacio e eficacia
da equipa.

K.2.3.3 - Introduz
medidas corretivas das
inconformidades de atuacio.

Tabela 2 — Planificacéo para a competéncia K2

3.2.1 Anadlise das atividades para a competéncia K 2.

De a cordo com o REGULAMENTO n.° 124/2011, no dominio desta competéncia o
Enfermeiro Especialista em pessoa em situagdo critica “Intervém na concecdo dos planos

institucionais e na lideranca da resposta a situacdes de catdstrofe e multi-vitima. Ante a
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complexidade decorrente da existéncia de multiplas vitimas em simultdneo em situacdo
critica e ou risco de faléncia organica, gere equipas, de forma sistematizada, no sentido da

eficacia e eficiéncia da resposta pronta”.

De forma a dar resposta as unidades de competéncia comecei por procurar conhecer o
plano de catéstrofe regional. Desta forma saliento o Plano Especial de Emergéncia de
Prote¢do Civil para o Risco Sismico e de Tsunamis na Regido do Algarve. A realizagdo
deste plano € justificada pelo facto de ser altamente expectdvel a ocorréncia de um sismo
que poderd ser seguido de tsunami na regido algarvia. De acordo com este plano a
ocorréncia quer de um sismo ou sismo seguido de tsunami poderd condicionar a eficicia do
funcionamento da protecdo civil, sendo necessario que os individuos / grupos /
comunidades / consigam prestar os primeiros socorros, bem como garantirem as suas
necessidades bdsicas. Assim sendo este tipo de evento serd o principal fator que podera
provocar um cendrio de catdstrofe externa na institui¢do onde desempenho funcdes, sendo

por isso importante ter conhecimento do seu conteudo.

Ainda no ambito da catéstrofe externa, frequentei o curso “Medicina de Catastrofe e os
Hospitais”, promovido pela Administracdo Regional de Satde do Algarve no ano de 2011
(Anexo III). Para o aprofundamento de conhecimentos nesta drea foram de especial

importancia os conteudos ministrados no médulo Seminario de Peritos.

No ambito da catdstrofe interna, e foi nesta area que decidi intervir, comecei por reunir-me
como o Engenheiro responsdvel pelo servico de instalacdes e equipamentos de forma a
poder conhecer o plano de catdstrofe interno do hospital. O Segundo passo foi a minha
inscri¢do no curso Gestdo de Risco, que se encontra inserido na formacdo obrigatéria da
instituicao hospitalar. Como resultado da leitura realizada ao plano de catdstrofe interno da
mesma, decidimos elaborar um poster intitulado “Instru¢des perante suspeita / detegdo de
incéndio”, que pode ser consultado no Apéndice XVII, que permitiu sistematizar a atuacio

a ter perante suspeita / dete¢do de incéndio.

Enquanto enfermeiro, o conhecimento aprofundado do plano de catéstrofe interno é uma

mais-valia que me capacita para liderar o processo de atribuicdo e desenvolvimento dos
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papéis dos diferentes membros da equipa, bem como a sua supervisdo da atuacdo da

mesma introduzindo medidas corretivas caso sejam detetadas inconformidades.

3.3 Competéncia K3 — Maximiza a Intervencdo na Prevencao e
Controlo da Infecao Perante a Pessoa em Situacao Critica e

ou Faléncia Organica, Face a Complexidade da Situacio e a

Necessidade de Respostas em Tempo Util e Adequadas.

UNIDADES DE CRITERIOS DE
COMPETENCIA AVALIACAO ACIRATL AN O
K3.1 - Concebe um K3.1.1 - Demonstra

plano de prevencio e controlo
da infecdo para respostas as
necessidades do contexto de
cuidados a pessoa em situacdo
critica e ou faléncia organica.

conhecimento do Plano
Nacional de Controlo de
Infecio e das diretivas das
comissoes de controlo da
Infecao.

Consulta das recomendagdes de
higienizacdo do ambiente
hospitalar.

K3.1.2 - Diagnostica
as necessidades do servico em
matéria de prevencio e
controlo de infecio.

Entrevista com a Enf*. Chefe e o
elo de ligacdo a CCI e com a
Enf*. da CCI.

K3.1.3 — Estabelece as
estartégias pro-ativas a
implementar no servico
visando a prevencao e controlo
da infecdo do servico.

K3.1.4 - Atualiza o
plano de prevenciao e controlo
de infeciao do servico com base
na evidéncia.

K3.2 - Lidera o
desenvolvimento de
procedimentos de controlo de
infecido, de acordo com as
normas de prevencao,
designadamente das Infecoes
Associadas a prestacio de
cuidados de saiide a pessoa em
situaciio critica e ou faléncia
organica.

K3.2.1 - Demonstra
conhecimentos especificos na
area da higiene hospitalar que
lhe permitam ser referéncia
para a equipa que cuida da
pessoa da pessoa em situacao
critica, na prevencdo e
controlo da infecio.

K3.2.2 - Estabelece os
procedimentos e circuitos
requeridos na prevencio e
controlo da infecdo face as vias
de transmissio na pessoa em
situacao critica / faléncia
orginica.

Criacdo do plano de higienizacdo
do servico, apresentando uma
formacao aos assistentes
operacionais e criando um
documento de apoio a formacao.

K3.2.3 — Faz cumprir
os procedimentos estabelecidos
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na prevenciao e controlo da
infecio.
K3.2.4 - Monitoriza, Criagdo do documento
regista e avalia medidas de | de apoio ao formando.
prevencio e controlo
implementadas.

Tabela 3 — Planificacdo para a competéncia K3

3.3.1 Analise das atividades para a competéncia K 3.

De acordo com o REGULAMENTO n.° 124/2011, o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico - Cirargica “Considerando o risco de infecdo face aos multiplos
contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a diferenciacio dos cuidados
exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnéstico e
terapéutica, para a manuten¢do de vida da pessoa em situacdo critica e ou faléncia

organica, responde eficazmente na prevenc¢ao e controlo de infe¢do.”

No ambito desta competéncia, come¢amos por realizar uma entrevista com a Enfermeira
Chefe e o elo de ligacdo do servigo a CCI, bem como a Enfermeira da CCI. Isto permitiu-
nos diagnosticar as necessidades do servico em matéria de prevencao e controlo de infecao,

tendo sido identificada a drea da higienizacdo hospitalar como a 4rea a intervir.

A consulta das recomendacdes de higienizacdo do ambiente hospitalar foi o segundo passo,
o qual permitiu o conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infecdo e das diretivas
das comissOes de controlo da Infecdo. Daqui deduzimos que a criagdo do plano de
higienizacdo do servico, constitui-se como uma estratégia a implementar, permitindo a

prevengdo e controlo da infe¢do do servigo com base na evidéncia.

Com o decorrer do tempo esta planificacdo acabou por ter de ser alterada uma vez que as
alteracdoes sofridas pelo servico, nomeadamente as alteracdes fisicas do mesmo,
invalidariam a criacido do plano a propor. Assim sendo e em consonancia com a chefe do
servico, optou-se por incluir na formagdo realizada “Abordagem ao doente em
Insuficiéncia Respiratéria Aguda” um subcapitulo referente a prevencdo da pneumonia

associada a ventilacdo mecanica.
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No préprio decorrer do PIS a temdtica da prevencdo da infecdo encontra-se também
salvaguardada uma vez que no proprio guia de acolhimento a familia, no capitulo referente
ao procedimento durante a visita, é realizada uma referéncia a importincia da higienizagado

das maos antes e apds a mesma.

Na aquisicdo desta competéncia, foram também bastante importantes os conteidos
lecionados no moédulo Cuidados ao Cliente com Multiplos Sintomas / Controlo e
Preveng¢dao da Infecdo, uma vez que permitiram capacitar-me para a realizacdo de

diagnéstico e planeamento de acordo com os principios de controlo de infecdo em vigor.

Apo0s descrever todas as atividades realizadas de forma a dar resposta as competéncias

especificas do enfermeiro especialista analisarei de seguida as competéncias de Mestre.
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4. ANALISE DAS COMPETENCIAS DE MESTRE.

De acordo com o Decreto-lei 74/2006 de 25 de Marco, a obtencdo do grau de Mestre no
que ao ensino politécnico diz respeito, deverd conduzir predominantemente a uma
especializacdo de natureza profissional. De acordo com NUNES, et. al., (2011, p.7) a
frequéncia deste mestrado tem como objetivo permitir aos mestrandos adquirir um
conhecimento aprofundado no dominio da Enfermagem Médico-Cirdrgica, “tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saide, que
demonstrem niveis elevados de julgamento clinico e de tomada de decisdo, traduzidos num

conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervenc¢do.”

4.1. Demonstre competéncias clinicas especificas na concep¢io, gestio e supervisao

clinica dos cuidados de enfermagem:

Para a aquisicdo desta competéncia revelaram-se fundamentais a minha experi€ncia
profissional, os estdgios realizados bem como os aportes tedricos ministrados ao longo

desta etapa formativa.

Relativamente a minha préatica profissional, apraz-me referir, que desempenho fun¢des na
UCISU: / UIDA desde a sua criagao em 2009, onde fui colocado no desempenho da funcao
de chefe de equipa. Até entdo desempenhava fun¢des no servico de Urgéncia geral. Com o
objetivo final de prestar cuidados de Enfermagem de elevada qualidade, a articulacdo entre
os profissionais que constituem a equipa deve permitir uma resultante superior a soma das
suas competéncias € conhecimentos individuais. O trabalho de enfermagem resulta de
esforcos coletivos dos seus profissionais na procura de uma assisténcia qualificada. Para
tanto, torna-se necessario a presenca de um lider, que organize e articule os profissionais
com um objetivo comum. Como lider de uma equipa multidisciplinar desta natureza tenho
uma visdo holistica do conjunto que me permite, nos momentos criticos, tomar a iniciativa

da decisdo ou, se for caso disso, prestar consultadoria no processo de decisao.
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O recurso a metodologia cientifica na prestacdo de cuidados de enfermagem através de
uma linguagem padronizada (CIPE), permite-nos identificar o foco, elaborar diagndsticos,
planear intervengdes e avaliar os resultados. Isto tem como objetivo produzir evidencia que
permita um conhecimento aprofundado da Enfermagem, de forma a servir como alicerce

para a tomada de decisao.

Os estdgios realizados no decorrer deste curso de Mestrado em simultineo com os
trabalhos desenvolvidos no decorrer dos mesmos, nomeadamente o PIS, em que foi
reorganizado o acolhimento realizado a familia do doente internado na UCISU, / UIDA
através da criacdo da norma de procedimento que regula o acolhimento, da criagdo do
proprio guia de acolhimento e da realizacdo da formacdo da equipa de Enfermagem nesta
area, formacgdo esta que serviu também para auscultar a equipa sobre a definicdo de
algumas estratégias a utilizar na implementacdo do projeto que visa em si mesmo a

otimizacdo da qualidade dos cuidados através da gestao e supervisdao dos mesmos.

Relativamente as Unidades Curriculares fundamentais para a obtencdo desta competéncia
gostaria de salientar a unidade curricular de Enfermagem uma vez que, para além de
desenvolvermos as ferramentas necessarias ao raciocinio clinico, também aprofunddmos a

formacao e utilizacao de novas tecnologias.

Outra Unidade Curricular que do meu ponto de vista desempenhou um papel fundamental
na obten¢do desta competéncia foi a UC de Enfermagem Médico-cirurgica II. De entre os
modulos lecionados, saliento a Supervisio de Cuidados, que me permitiu adquirir
competéncias ao nivel da reflexdo sobre os processos de prestacdo de cuidados de
enfermagem médico-cirirgica considerando as idiossincrasias individuais. Permitiu-me
também partindo dos cuidados de urgéncia e emergéncia delimitar problemas complexos
de enfermagem.

A reflex@o e andlise relativamente a prética didria, sempre a luz dos documentos que
norteiam a atividade profissional, constituem-se como pedra angular no processo de
tomada de decisdo. Aqui revelaram-se fundamentais os contetidos ministrados na Unidade

Curricular Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem, onde a reflexdo relativa a ética,
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bioética e direito se constituem como instrumentos integrados num refor¢co de mentalidade

cientifica e de rigor.

4.2 - Realize desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias ao longo

da vida e em complemento as adquiridas:

Num ambiente em que o conhecimento cientifico evolui rdpida e progressivamente, a
atualizacdo dos profissionais e a aquisi¢do de novos conhecimentos constituem-se como
um elo fundamental para a prestacao de cuidados de elevada qualidade. Ao longo de todo o
meu percurso profissional procurei sempre superar adversidades e potenciar as minhas
competéncias profissionais. Deste modo tenho investido sucessivamente na minha
formacdo pessoal, sendo exemplo disso mesmo a realizagdo deste Mestrado.

Ao longo dos ultimos dois anos, frequentei também vérias acdes de formacdo das quais
destaco:

v" O curso BASIC — Basic Assessment & Support in intensive Care curso homologado pela
sociedade portuguesa de cuidados intensivos sendo apoiado e promovido pela European
Society of Intensive Care Medicine;

v" XVI Congresso Nacional de Medicina Intensiva;

v" Curso Avancado de Emergéncias Cardiovasculares — ACLS, certificado pela American

Heart Association,;

Para além disso, frequentei o laboratdrio de formadores da institui¢do onde trabalho, tendo-
me tornado formador da mesma para os cursos de Suporte Bésico e imediato de vida. O
meu esforco de permanente atualizacdo dos conhecimentos, foi também recentemente

reconhecido no servi¢o, onde fui nomeado responsavel pela formacao.

Para a concretizagdao do PIS e do PAC, foi também essencial um extenso trabalho de
pesquisa e revisdo da literatura mais atual, o que por si sé se constitui como
desenvolvimento auténomo e autodidata dos temas em apreco, o que me permitiu adquirir
quer as competéncias comuns, quer as competéncias especificas de Enfermeiros
Especialista em Enfermagem Meédico-Cirurgica. Exemplo do acima descrito foi a

realizagdo da formacao ”Abordagem ao doente em Insuficiéncia respiratoria Aguda” com a
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elaboracdo de um referencial sobre a mesma tematica que foi deixado em suporte fisico no
servico. Tal formacdo apenas foi possivel devido a minha presenca prévia em vérios
coléquios sobre a temdtica em apreco bem como um esfor¢o de melhoria continua do
conhecimento. A atualiza¢dao de conhecimentos através da autoformacdo permite-nos assim
dar resposta a um dos deveres do enfermeiro, explanado no Cdédigo Deontoldgico do
Enfermeiro, Artigo 88° alinea c) “Manter a atualizacio continua dos seus conhecimentos e

utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagdo permanente ...”.

4.3. Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proativa:

Para a aquisicdo desta competéncia revelaram-se fundamentais a minha experiéncia
profissional, nomeadamente enquanto responsdvel de equipa, os estdgios realizados bem

como os aportes tedricos ministrados ao longo desta etapa formativa.

Integrar uma equipa € fazer parte de um grupo de pessoas que se complementam entre si €
se encontram comprometidas com um objetivo comum, trabalhando intensamente para o
alcangar. Enquanto enfermeiro, procurei sempre ser um elemento catalisador do trabalho
em equipa. Ainda no servico de Urgéncia Geral fiz parte de uma equipa de 15 elementos,
da qual sai quando o servico foi dividido em Urgéncia Geral / Unidade de Cuidados
Intermédios, tendo nesta altura assumido as funcdes de responsédvel de equipa. Enquanto
chefe de equipa procuro manter os niveis motivacionais da mesma elevados, promovendo
um bom ambiente de trabalho e estando atento as diferencas individuais, ndo s6 corrigindo
0 que estd menos bem, como também elogiando o que de bom foi realizado. Enquanto
elemento de referéncia sou muitas vezes solicitado por parte dos elementos da equipa com
questdes relativas a pratica clinica, as quais procuro sempre responder de forma sustentada
e em tempo oportuno. Por vezes sou também consultado pela Enfermeira chefe aquando da
tomada de algumas decisoes relativas ao funcionamento do servigo, nomeadamente na area
da formacdo. A realizacdo deste mestrado permitiu-me o aprofundamento de
conhecimentos relativamente a minha 4rea de especializacdo, que se constituem em si
mesmo como um elemento facilitador da resolu¢io de questdes pertinentes da praxis, uma

vez que me permitem aborda-las por outro prisma.
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A equipa de enfermagem a qual pertenco, encontra-se inserida numa vasta equipa
multidisciplinar que engloba ndo sé vdrias especialidades médicas, como também
Psicélogos, Assistente social, Técnicos de Cardio-pneumologia, Assistentes
Administrativas e Assistentes Operacionais. Para integrar esta vasta equipa de forma
proativa é necessdrio ter conhecimentos cientificos bem cimentados, um elevado grau de

conhecimento de mim proprio bem como de assertividade.

A realizacdo do PIS, no decorrer dos estdgios integrantes deste curso de Mestrado,
enquadra-se num bom exemplo de articulagdo de vdrias categorias profissionais. O
acolhimento a familia do doente na UCISU; / UIDA reuniu vdrias sensibilidades tendo
sido ouvidos no processo de elaboragdo quer da norma, quer do guia as Assistentes
administrativas do gabinete de apoio e informagdo ao utente, a drea clinica bem como a

equipa de Enfermagem, tendo todo este processo sido liderado por mim.

Relativamente as Unidades Curriculares fundamentais para a obtencdo desta competéncia
gostaria de salientar o modulo de lideranga de equipas da Unidade Curricular de Gestao de
processos e recursos que se revelou de grande importancia na aquisi¢io de capacidades que
nos permitem alcancar esta competéncia, uma vez que os contetidos lecionados visam a
promocao de uma melhor integracdo em equipas, de desenvolvimento multidisciplinar e
multissectorial de forma proactiva. Permitem também conhecer as ferramentas de gestio
aplicaveis ao ambiente de cuidados promovendo uma reflexao sobre a gestdo dos cuidados,

bem como a promog¢do da melhoria continua dos cuidados prestados.

4.4 Aja no desenvolvimento da tomada de decisao e raciocinio conducentes a

construciao e aplicacao de argumentos rigorosos:

De acordo com o regulamento n°.122/2011, “Especialista ¢ o Enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saide, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo.” De acordo com o supra
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citado, com o desenrolar deste mestrado e com a aquisi¢do quer das competéncias comuns
quer das competéncias especificas do enfermeiro especialista apreendemos ferramentas

que nos permitem tomar decisdes com maior autonomia e responsabilidade.

De acordo com JESUS, (2004), a evolu¢do da sociedade tem um impacto direto na
Enfermagem enquanto disciplina e profissdo da saide por dois motivos. Primeiro porque
ocorre um aumento da exigéncia dos individuos perante os cuidados que lhe sdo prestados.
Em segundo lugar, porque surgem problemas mais complexos. A enfermagem tem

(13

procurado responder a estes desafios, exigindo-se assim ‘... dos enfermeiros, maior
responsabilidade e autonomia de julgamento e de decisdo, exigéncias estas que, alids, estdo

consignadas no seu estatuto e regulamento do exercicio profissional” (JESUS, 2004, p. 14).

A autonomia e a responsabilidade, de acordo com NUNES, (2006, p.11) configuram-se
“como fundantes da centralidade dos cuidados, em qualquer area de atuagcdo do enfermeiro.
Sendo que a nossa prépria razdo de ser, enquanto profissionais, decorre da necessidade de

cuidados, que deverao ser prestados com exceléncia, equidade e proximidade...”

Ainda de acordo com NUNES, (2006) a tomada de decisdo clinica em enfermagem tende a
ser tanto mais complexa quanto menor for a casuistica desse mesmo problema. Enquanto
enfermeiros, € de acordo com o REPE as interven¢des de enfermagem sdo autbnomas e
interdependentes, estando a diferenca no prescritor. Apesar do acima descrito a
enfermagem assume-se como uma profissdo auténoma em que o enfermeiro assume a

responsabilidade pelos seus atos.

De forma a capacitar-me para construir e aplicar argumentos rigorosos que permitam
fundamentar o processo de tomada de decisdo foi fundamental a Unidade Curricular de
Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem e o médulo Questdes Eticas Emergentes em
Cuidados Complexos, que pertence a unidade curricular de Enfermagem Médico-cirurgica
II. A primeira permitiu-me enquadrar o regime juridico aplicdvel ao exercicio profissional
de enfermagem bem como a reflexdo / discussdo da dimensdo ética do agir enquanto
enfermeiro. A andlise de situagcdes concretas a luz dos principios éticos bem como a

reflexdo tendo em consideragdo casos especificos na minha area de especializacio (doente

56



Relatério de Trabalho de Projeto 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica
IPS / ESS

critico), foram abordados no segundo médulo acima referido e permitem-me alicercar o

processo de decisdo em sélidos padrdes de conhecimento.

4.5 Inicie, contribua para e/ou sustenta investigacido para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia:

De acordo com o ICN, (2012, p.10) a Pratica Baseada na Evidéncia representa “um método
de resolucdo de problemas no ambito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da
melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e avaliacao clinica, bem como as preferéncias
do doente no contexto do cuidar”. De acordo com o supracitado saliento a importancia da
procura da melhor evidéncia disponivel para a questdo em andlise, que me permitird uma
tomada de decisd@o mais consciente e fundamentada, obviamente tendo em consideracdo o

doente, como elemento central do processo de cuidar.

Nos dias de hoje a quantidade de informac¢do disponivel sobre diferentes assuntos € vasta,
configurando-se as revisdes sistemadticas, as revisdes criticas e as guidelines clinicas como
principais fontes de informacgdo, sendo que apds a recolha da mesma o Enfermeiro deverd

analisa-la de acordo com trés aspetos (OE, 2012, p. 18):

v' A evidéncia tem qualidade suficiente para ser aplicada?
v Os resultados sdo aplicdveis no contexto proposto?

v" O que significa a evidéncia para o doente/cliente?

Apoés esta andlise poderemos entdo modificar a prética, prestando cuidados com maior
seguranca e autonomia. A prética de Enfermagem com base na evidéncia permite-nos
alcancar patamares de qualidade impares na prestacdo de cuidados, objetivo ultimo do que

se configura para mim ser Enfermeiro.

Assim sendo e com o desenrolar deste mestrado, procurei ao longo dos trabalhos realizados
recorrer a evidéncia cientifica mais atual relacionada com os temas em apreco o que me
permitiu uma tomada de decisdo mais segura e consciente. Exemplo disso mesmo foi o
trabalho realizado na Unidade Curricular de Ambientes em Satde — Descri¢ao e andlise de

um incidente critico — em que foram usados os resultados da investigacdo bem como os
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contributos da evidéncia para a anélise do incidente, tendo sido ainda abordada a tematica
da resisténcia a mudanca numa organizacdo e foram apresentadas as estratégias para a

resolucao do incidente.

A UC de Investigacdo, lecionada no segundo semestre apresentasse-nos também de
importancia fulcral para a obten¢do desta competéncia de Mestre em Enfermagem Médico
- Cirdrgica e como ferramenta para o futuro uma vez que o dominio das etapas do processo
de investigacdo, o raciocinio critico e o tratamento da informacdo, temas abordados nesta
UC estdo a ser bastante tteis no projeto reativado no passado més de Novembro no Servico
onde trabalho, e no qual tenho a func¢do de representar a equipa de enfermagem, que € a

constru¢do de um protocolo de insulina EV, que podera sem duvida fazer evoluir a prética.

4.6. Realize analise diagnéstica, planeamento, intervencao e avaliacio na formacao
dos pares e de colaboradores, integrando formacao, a investigacao, as politicas de

satde e a administracio em Saide em geral e em Enfermagem em particular.

No contexto desta competéncia importa referir que desempenho fun¢gdes como elemento
responsavel pela formagao em servigco, o que por si s6 me permite desenvolver capacidades
a este nivel. Anualmente realizo a identificacio das necessidades formativas quer da
equipa de enfermagem quer da equipa de assistentes operacionais, valido essas mesmas
necessidades identificadas com as respetivas classes profissionais e sou elemento
catalisador do desenvolvimento do plano anual de formacdo. As sessdes formativas sao

avaliadas e no final de cada ano € elaborado o relatdrio relativo a formacao ministrada.

Importa ainda referir que ao longo dos tltimos anos tenho vindo a desempenhar um papel
importante no acompanhamento de alunos em contexto de estdgio, bem como na
integracdo de novos elementos no servico. Para que o processo supra citado se realize com
proficiéncia € necessario um esforco didrio de atualizacdo de conhecimentos, dominio das
normas da instituicdo, bem como de desenvolvimentos de capacidades que me permitam
ser pedagogicamente competente. Para tal muito contribuiu o Certificado de Competéncias

Pedagbgicas de Formador, que me preparou para atuar em diferentes contextos,

58



Relatério de Trabalho de Projeto 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica
IPS / ESS

modalidades, niveis e situacdes de aprendizagem, com recurso a diferentes estratégias,
métodos, técnicas e instrumentos de formacdo e avaliacdo, estabelecendo uma relagdo
pedagbgica diferenciada, dindmica e eficaz de forma a promover a aquisi¢cdo de
conhecimentos e do desenvolvimento de atitudes e comportamentos adequados ao

desempenho da profissao.

No decorrer do Mestrado com a realizagcdo quer do PIS, quer da formagdo intitulada
“Abordagem ao doente em Insuficiéncia Respiratoria Aguda” a metodologia utilizada
reforca a aquisicao desta competéncia, uma vez que de acordo com FERRITO, (2007, p.2),
a metodologia de projeto “baseia-se numa investigacdo centrada num problema real
identificado e na implementacdo de estratégias e intervengdes eficazes para a sua
resolugdo” sendo constituida pelas fases de diagndstico da situacdo, planificacdo das

atividades, execucao do que foi planeado, avaliacdo e divulgacdo dos resultados.
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4. CONCLUSAO

Ao finalizar este relatério, torna-se para mim pertinente realizar uma sintese de todo o
trabalho realizado, bem como de todas as tematicas abordadas, efetuando uma analise dos

objetivos tragados e simultaneamente tracando caminhos futuros.

Gostaria de comecar por salientar a importancia da metodologia adotada, a metodologia de
projeto, que se constitui como uma ferramenta importante na promoc¢do de uma
aprendizagem eficaz e que me permitird abordar, enquanto Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico- Cirtrgica, as questdes da pratica didria de forma sistematizada

respondendo as exigéncias prementes do servico.

A escolha de uma teoria de médio alcance, (teoria com um foco de interesse mais limitado
dos que as teorias ou que as grandes teorias), revelou-se uma escolha acertada para o
enquadramento da realizacdo dos estdgios integrantes deste mestrado. A TID de Merle
Mishel, em que o Enfermeiro procura ajudar o doente / familia a gerir a incerteza foi por
nos escolhida e revelou-se de importancia fundamental como referencial tedrico da prética
profissional. O estabelecimento de um contato prévio com a familia do doente critico
permite que o Enfermeiro se afirme como alguém disponivel, alguém que se importa e que
estd presente para apoiar a familia num momento em que a incerteza vivida se constitui em
si mesmo como uma oportunidade para estabelecer uma relacio Enfermeiro -

Doente/Familia de maior proximidade.

O diagnostico e a planificacdo realizadas tiveram um papel preponderante para se poder
alcancar um bom desempenho e a sua realizagdo permitiu-nos a reflexdo sobre a nossa
pratica profissional de forma a podermos corrigir ¢ melhorar a qualidade da prestaciao dos
cuidados. Desta forma apds a validacao da necessidade sentida pelo servico em reformular
o acolhimento a familia do doente internado na UCISU> / UIDA, realizamos a planificagdo
das atividades a desenvolver de forma a alcancgar o objetivo geral da realiza¢do do projeto
de intervencdo em servico, que passa por “Melhorar a qualidade dos cuidados de

Enfermagem na area do acolhimento a familia do doente Internado na UCISU, / UIDA de
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um Hospital do Sul do pais.”. As atividades planeadas foram executadas e aguardamos um

parecer positivo por parte do Conselho de Administracdo para a implementagdo do projeto.

A minha experiéncia profissional quer no servico de Urgéncia Geral quer na
UCISU»/UIDA associada a formacao adquirida quer ao longo da realizacdo deste mestrado
quer com alguns cursos que complementaram os conhecimentos adquiridos na vertente do
doente critico assumiram-se de importancia fundamental na construcdo dos documentos
integrantes dos estdgios realizados ao longo deste mestrado, que passo a citar:
v Formagio “Abordagem ao doente em Insuficiéncia respiratoria”
v Formagéo “Acolhimento a Familia do doente na Unidade de Cuidados Intermédios
do Servico de Urgéncia 2 (UCISU;) Unidade de Internamento de Doentes Agudos
(UIDA).”

v' Poster “Instru¢des perante suspeita / detegdo de Incéndio”

Como elementos facilitadores da realizacdo desta etapa saliento o fato de os estigios se
terem desenvolvido no proprio servico em que desempenho funcdes, 0 que se constituiu
como elemento facilitador na articulagdo quer com os colegas, chefia do servigo e dire¢io

de Enfermagem.

As principais dificuldades sentidas ao longo da realizacdo desta etapa consistiram na
instabilidade sentida principalmente neste ultimo ano relativamente a alteracOes que
sofremos quer relativamente ao funcionamento do servico quer relativamente a alteracoes
fisicas do mesmo. Outro dos constrangimentos sentidos ao longo deste periodo consistiu na
articulagdo da minha vida pessoal / profissional e académica o que originou o ndo

cumprimento dos prazos inicialmente estabelecidos para a realizagdo do projeto.

Com a elaboracao deste relatério fica inequivocamente demonstrada a aquisicao quer das
competéncias comuns, quer das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-cirirgica, bem como as competéncias de Mestre. A sensagdo
dominante neste momento € de dever cumprido, ao ter sido um elemento dinamizador das
alteracdes de praticas que conduziram a uma melhoria dos cuidados prestados e me

permitiram crescer enquanto ENFERMEIRO.
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Questionario

Eu, Vitor Hugo Neves Manco, aluno do 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica a decorrer
na Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto Politécnico de Setubal encontro-me a desenvolver
um projeto de intervengé@o em servigo (PIS), que sera desenvolvido ao longo dos estagios I, [l e Ill a

realizar na | |

[ ]

Este trabalho é orientado pela Prof. Doutora]

Apos ouvida a Enfermeira Chefe [ | a area escolhida para a realiza¢do do PIS foi o

Acolhimento a Familia do Doente Internado na[____lsendo que o presente questionario tem como
principal objetivo, conhecer a opinido da equipa de enfermagem e a consequente validagdo da

necessidade de aumentar a qualidade dos cuidados nesta vertente.

O questionario que se segue é constituido por trés partes. A primeira para caracterizagdo da
amostra. A segunda onde se pretende validar a pertinéncia do tema escolhido e a terceira onde
pretendemos aferir as tematicas a incluir na elaboragdo do guia de acolhimento.

A sua colaboracdo é fundamental para a concretizagdo deste projeto. Solicita-se que responda
objetivamente e com o maximo de sinceridade as questdes colocadas, pois estas irdo influenciar o

desenvolvimento do mesmo.

Nesta pesquisa cumpriremos todos os aspetos éticos inerentes a um trabalho deste tipo,
nomeadamente o0 anonimato e confidencialidade das fontes. Podera abandonar a participagao neste

estudo em qualquer altura, se assim o desejar, sem qualquer prejuizo para si.


Unmarked definida por Vitor

Unmarked set by Vitor


Mantenho-me disponivel para qualquer esclarecimento que julgue adequado.

Grato pela vossa compreensao e disponibilidade.

O estudante

(Vitor Hugo Neves Manco)
Email: vitormanco@hotmail.com / Tim: 963478851
Janeiro, 2013

Consentimento Informado

Apos ter lido o contexto e objetivos do estudo:

Aceito participar no estudo.

N&o aceito participar no estudo.




| - Caracterizagdo da amostra populagao

1 — Qual o0 seu tempo de exercicio profissional? Anos
Meses

1.1 - Ha quanto tempo se encontra na |:|? Anos
Meses

Il - Validagao da pertinéncia do tema escolhido

(Assinale com um X a opgao por si escolhida)

1 - Com que frequéncia realiza o acolhimento a familia do doente internado na Unidade de

Internamento de doentes Agudos.

Nunca Raramente Frequentemente Sempre

1.1 - Se respondeu nunca ou raramente, das possibilidades seguintes selecione a causa / as

causas:

Falta de tempo.

N&o é prética habitual do servigo.

N&o considero o acolhimento a familia importante na pratica diaria.

N&o sei bem como proceder nesta situagéo.

Outra -a)

a) Especifique:




2 - De acordo com a sua opinido, preencha a tabela seguinte tendo em conta a seguinte

legenda:

1-Discordo totalmente; 2- Discordo; 3-Concordo; 5-Concordo totalmente

1- Necessitamos de aumentar a qualidade dos cuidados de Enfermagem no
acolhimento a familia do doente Internado nd_____]

2- O envolvimento da familia no processo de cuidados é um ponto| 1
« P , - 2 | 3
fundamental para a obtengao da satisfacéo do cliente / familia.

3 — A criacdo de um guia de acolhimento a familia € uma necessidade do| 1 2 | 3
Servigo.

4 — A entrega do guia de acolhimento a familia associado a uma entrevista| 1 | 2 | 3
explicativa, ajuda a melhorar a compreenséo da familia perante a situa¢do do
doente, a diminuir a ansiedade e a aumentar a sua satisfagéo.

Il - Aferigdo das tematicas a incluir no guia de acolhimento a familia.

1 - Na sua opinido quais as tematicas que se devem incluir num possivel guia de acolhimento a
familia?
Pode assinalar tantas opgdes quantas quiser. Caso tenha alguma outra sugestao, selecione a

opgao outro e descreva-a na linha abaixo.

O que é| [vocag&o do servigo)

Equipamento existente nq 10 que esperar quando chega g |

Horario das visitas / contatos

Procedimento durante as visitas (onde a familia se deve dirigir para depois ser
encaminhada ao servigo; n° de visitas por periodo; controlo infe¢ao)

Informagao a familia (estado clinico do doente / duvidas)

Tipos de cuidados prestados na| |

Comunicagao / interagdo com o familiar

Outro a)

Obrigado pela sua participacao
Vitor Manco
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Ex.2 Sr2 Enf.2 Diretora do Centro Hospitalar do

Eu, Vitor Hugo Neves Manco, Enfermeiro desta instituicdo, com numero
mecanografico 82694, a desempenhar fungdes na Unidade de Internamento de
Doentes Agudos e a frequentar o 2° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, sob a
tutoria do Enf. |:|e da Professora Doutora encontro-me a

realizar os estagios no mesmo servico, aplicando a metodologia de projeto no

desenvolvimento de um projeto de intervengdo em servigo.

Efetuei junto da Sr2. Enfermeira Chefe uma validacao da area tematica pertinente a
desenvolver, tendo sido identificada a area do “Acolhimento a familia do doente
internado |:| Ainda na fase de diagnéstico de situagao, necessito de proceder
a auscultagado e envolvimento da equipa, pelo que pretendo aplicar um questionario
(Anexo), para conhecer a opiniao dos enfermeiros e as suas sugestdes para o

desenvolvimento deste projeto.

Neste trabalho, serdo assegurados todos os principios éticos inerentes a um estudo
deste tipo, nomeadamente o consentimento informado e o cumprimento do

anonimato e confidencialidade das fontes.

Mantenho-me disponivel para qualquer esclarecimento que julgue oportuno. Fico a

aguardar uma resposta de V.Ex.2 com a maior brevidade possivel.

Atenciosamente

Pede deferimento

(Vitor Hugo Neves Manco)
Email: vitormanco@hotmail.com / TIm: 963478851

[ ]21deJaneiro de 2013
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| - Caracterizagdo da amostra populagao

Apo6s andlise dos resultados do questionario relativamente a primeira questao
colocada: “Qual o seu tempo de exercicio profissional?”, verificAmos que os elementos
da equipa, tétm em média cerca de 6.5 anos de experiencia, sendo que o elemento que
desenvolve a sua atividade profissional ha mais tempo, trabalha ha 17 anos e o mais
novo ha 3 anos e 5 meses (grafico 1). J4, relativamente a segunda questdo colocada, que
dizia respeito ao tempo de exercicio profissional na :encontramos um tempo
médio de exercicio de 2.9 anos. Uma das explicacdes possiveis para este facto prende-se

com a recente abertura do servico, (tem cerca de 4 anos).

Tempo de Exercicio Profissional

18

16 R

W\

N [\
/
/

<\
\I\VH\\._.\/W

Grafico 1: Distribuicao da amostra consoante o tempo de exercicio

10

Anos de exercicio

o N B OO

Il - Validagao da pertinéncia do tema escolhido

A primeira questdo colocada de forma a validar o tema escolhido prendeu-se
com a frequéncia da realizagdo do acolhimento por parte dos enfermeiros na[___|.
Observamos que 53% dos enfermeiros referem que apenas o realizam raramente,
enquanto 47% refere realiza-lo frequentemente, confirmando desta forma a hipdtese por
nos levantada e as minhas suspeitas relativamente ao tema em estudo (grafico 2). De

salientar ainda que ninguém assinalou as respostas nunca ou sempre.



Frequéncia do acohimento a familia

M Raramente
M Frequentemente

Grafico 2: Distribuicdo da amostra relativamente a frequéncia da realizacdo do acolhimento a familia

Os 8 enfermeiros inquiridos, que declararam que apenas raramente realizavam o
acolhimento, apontaram como razdes da nao realizagdo do mesmo, o facto de ndo ser
pratica habitual do servico, (cerca de 70 %), tendo sido a hipotese mais escolhida. A
falta de tempo obteve também 30% das escolhas como motivo para a sua ndo
realiza¢dao. Gostadvamos ainda de salientar que nenhum elemento da amostra escolheu a
op¢ao “Nao considero o acolhimento a familia importante na pratica diaria”, o que a
partida nos permite concluir o seu contrario, ou seja, que o acolhimento a familia do

doente internado na[___] é um procedimento importante na pratica diaria.

Causas para nao realizar o acolhimento
a familia

M Falta de tempo

= Ndo é pratica
habitual do servigo

Grafico 3: Distribuicdo da amostra pelas possiveis causas da nio realiza¢do do acolhimento a familia



Ainda com o objetivo de validagdo do tema escolhido foram apresentadas
algumas afirmacdes aos inquiridos para que de acordo com a sua opinido pudessem
optar por discordar totalmente, discordar, concordar ou concordar totalmente. Os

resultados encontram-se explanados na tabela 1.

Concordo Concordo
Totalmente

Necessitamos de aumentar a qualidade dos cuidados de
Enfermagem no acolhimento a familia do doente internado na 60,0% 40,0%
UIDA
O envolvimento da familia no processo de cuidados &€ um
ponto fundamental para obtengdo da satisfagcdo do 33,3% 66,7%
cliente/familia
A criagdo e uma guia de acolhimento a familia é uma 60,0% 40,0%
necessidade do servigo
A entrega do guia de acolhimento a familia associado a uma
entrevista explicativa, ajuda a melhorar a compreensdo da 20,0% 80,0%

familia perante uma situagdo do doente, a diminuir a
ansiedade e a aumentar a sua satisfagao.

Tabela 1: Opinio dos enfermeiros relativamente ao acolhimento a familia na|:|

Com os resultados obtidos podemos concluir que toda a equipa se encontra
sensibilizada com a necessidade de aumentar a qualidade de cuidados nesta vertente,
sendo que o envolvimento da familia no processo de cuidados constitui-se como um
ponto fundamental para a obtencao da satisfacdo do cliente/familia. A entrega do guia
de acolhimento a familia associada a uma entrevista explicativa, sera a melhor forma de

o fazermos.

Il - Aferigdo das tematicas a incluir no guia de acolhimento a familia.

Com o objetivo de aferir as tematicas a incluir no guia de acolhimento a familia
do doente internado na[___|, todas as propostas foram aceites pelos inquiridos (grafico
4), sendo que a proposta menos votada obteve 73%, que foi a inclusdo do método de
informacao a familia (estado clinico do doente/diividas). As propostas que obtiveram a
concordancia total dos enfermeiros (100%), foram a inclusdo no guia de acolhimento do

horario das visitas / contatos e do procedimento durante as visitas (onde a familia se



deve dirigir para depois ser encaminhada ao servico; n° de visitas por periodo; controlo

infecdo).
Tematicas a incluir num guia da
acolhimento ,
m O que é aUIDA
® Equipamento existente
16 . na UIDA
14 (- ® Horario da

visitas/contatos

® Procedimentos durante
as visitas

® Informagdo a familia

..

12 -

10 isi .
prestados
com o familiar

d L4

m Tipos de cuidados
= Comunicagdo/interagao

o N B OO

Grifico 4: Distribuicdo da amostra pelas tematicas propostas a incluir no guia de acolhimento

Como sugestdes de temas a incluir, por parte do inquiridos, obtivemos ainda a descrigao
do circuito dos doentes e a enumeragao das restrigdes durante o periodo das visitas,

(telemovel, alimentagdo fornecida pelos familiares).
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SWOT Analysis - High School

Acolhimento a Familia do Doente Internado na UIDA

= Area de interesse / motivagdo pessoal,

= Equipa de Enfermagem jovem e
dinamica;

= Diminuic3o da ansiedade e aumento da
satisfacao da familia do utente;

= Baixo custo do projeto;

= A inexisténcia de um guia de acolhimento
a familia do doente internado na UIDA;

= A inexistencia de uma norma para o
acolhimento a familia do doente internado
na UIDA.

= Aumenio da visibilidade Social;

- Hospital com projeto de melhoria
continua;

Positive

= Estrutura fisica do servigo;

= Falta de tempo dos profissionais
para a realizacdo do acolhimento;

= Crescente desmotivacdo na equipa
de Enfermagem devido a conjuntura
socioeconomica;

= Instabilidade nas politicas de saide
que podem levar a altera¢des no
Seico;

Negative

Internal
factors

External
factors
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ACTIVIDADES

Realizagdo de pesquisa bibliografica;

Elaboragdo de uma proposta de norma para a realizagdo
do acolhimento a familia do doente internado no servigo
(Prototipo 1

Recolha de sugestdes e reformulagdo da norma para a
realizag@o do acolhimento a familia do doente internado
na UIDA, elaborando o Protétipo 1I;

Reformulacéo final da norma de realizagdo do
acolhimento a familia do doente internado na UIDA.

Realizagdo da validagdo final da norma junto da

Enfermeira Chefe.




a) Realizacdo de pesquisa bibliografica;

b) Consulta de guias de acolhimento a familia de outros servigos
/ instituigdes;

¢) Elaboracao de uma proposta de guia de acolhimento a familia
do doente internado no servigo (Prototipo I);

d) Recolha de sugestoes e reformulacdo do guia de acolhimento a
familia do doente internado na UIDA, elaborando o Protétipo
1I;

e) Validacdo do prototipo II junto da Enf. Chefe.

f) Validacao do guia com 4 ou 5 familiares.

g) Reformulagdo final do guia de acolhimento a familia do
doente internado na UIDA.

h) Divulgacdo do Guia

3. Formar a equipa de Enfermagem na area do
acolhimento a familia.

a) Pesquisa bibliografica sobre a tematica do acolhimento a
familia do doente critico.

b) Validagdo o plano da sessdo com a Enf*. Chefe, com o Enf°.

Orientador € com a Prof. Doutora:l




¢) Realizagdo da acdo de formagdo; X | X

d) Apresentacdo da versdo final do guia e da norma de X | X
acolhimento do doente internado na UIDA;

e) Avaliacdo da sessdo de formacao. X | X

4. Implementar o projeto.

a) Realizagdo de uma reunido com o Enfermeiro Orientador de X | X | X
Estagio e com a Enfermeira Chefe;

b) Propor a implementagdo da estratégia escolhida para a X | X | X
realizag@o do acolhimento a familia ao Conselho de
Administragdo;

¢) Afericdo de locais (para acolhimento e para guardar X [ X | X
materiais);
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NORMA DE PROCEDIMENTO N2 FOLHA

DE ENFERMAGEM DATA: 1/3
ASSUNTO: ELABORADO POR:
Enf. Vitor Manco com

UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS DO

colaboracdo da  equipa

ACOLHIMENTO A FAMILIA DO DOENTE NA | foamev® Ueist ) Ui

de

SERVICO DE URGENCIA , (UCISU ,) / UNIDADE | REVISTOPOR

Enf® Cheft
DE INTERNAMENTO DE DOENTES AGUDOS | ™ e rtrh
(UIDA)
DIVULGACAO: APROVADA POR:
MANUAL HOSPITALAR
MANUAL DE ENFERMAGEM
ENTRADA EM VIGOR: A REVER EM:;

I-INTRODUCAO

De acordo com a circular normativa n°. 4/DSPCS de 2000 “as visitas e o
acompanhamento familiar — inserem-se na humaniza¢do dos cuidados e integram a
componente assistencial devendo, por conseguinte, serem consideradas um direito do
doente”. A equipa de saude deve olhar para a familia como um parceiro no processo de
cuidar, devendo ser incentivada a participar e a desempenhar um papel cada vez mais
importante, quer na preparagdo para a alta, quer no processo de continuidade de
cuidados. Importa por isso definir familia, que de acordo com o ICN, 2010 p. 115,
apresenta-se como “Grupo: Unidade social ou todo coletivo composto por pessoas
ligadas através de consanguinidade, afinidade, relacdes emocionais ou legais, sendo a
unidade ou o todo considerados como um sistema que ¢ maior do que a soma das
partes.”. Segundo Martins et al 2012, p.76, “acolher significa receber, rececionar e
também aceitar o outro como sujeito de direitos e desejos € como corresponsavel pela
producdo da satde, tanto na perspetiva individual como do ponto de vista coletivo” e de
acordo com Albuquerque et al, 2008 p.82, o acolhimento “visa a escuta, a valorizagao
das queixas do paciente/familia, a identificagdo das suas necessidades, o respeito as

diferencas”.

II - OBJECTIVOS
e Sistematizar o acolhimento realizado a familia do doente internado na UCISU , /

UIDA.




ACOLHIMENTO A FAMILIA DO DOENTE NA
UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS DO
SERVICO DE URGENCIA 2 (UCISU 2) / UNIDADE DE
INTERNAMENTO DE DOENTES AGUDOS (UIDA)

N.°

DATA:

FOLHA

2/3

III - INFORMACOES GERAIS

A) — Quem executa?
* O Enfermeiro

B) - Horario

* Preferencialmente durante a primeira visita.

IV — PROCEDIEMNTO

1. Identificar os doentes aos quais ainda nao foi realizado o acolhimento a familia.

2. Dar conhecimento ao assistente do Gabinete de Apoio e Informacao ao Utente

(GAIU), informando-o para contactar o enfermeiro responsavel pelo doente caso

existam visitas.

3. O Enfermeiro ao iniciar o acolhimento, devera comecar por se apresentar

perguntando qual a sua relagdo com o doente procurando utilizar uma linguagem

adequada ao nivel sociocultural do doente/familia durante todo o processo de

acolhimento.

4. Fornecer o Guia de Acolhimento.

5. Explicar o funcionamento do servico relativamente a:

v" Hor4rio de visitas;
Procedimento durante as visitas;

v
v Informacdo a familia;
v

Recursos de apoio disponiveis no hospital (GAIU; Servico Social;

Assisténcia Religiosa);

6. Reforcar a importancia da correta higienizagdo das maos, exemplificando o

procedimento.

7. Preparar o familiar relativamente ao ambiente que vai encontrar junto do doente

que vem visitar.

8. Acompanhar o visitante at¢ a respectiva unidade do doente demonstrando
disponibilidade para esclarecer qualquer questao / preocupagao.




ACOLHIMENTO A FAMILIA DO DOENTE NA N.?
UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS DO
SERVICO DE URGENCIA 2 (UCISU 2) / UNIDADE DE
INTERNAMENTO DE DOENTES AGUDOS (UIDA)

DATA:

FOLHA

3/3

V —REGISTOS

* Registo em folha de enfermagem no campo referente aos “Aspetos Relevantes”.
* Data da realiza¢do do acolhimento.
* Reagdo do familiar ao processo de internamento.

* Assinatura legivel e n° mecanografico.

VI — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

v Cédigo de ética do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio; 2011; p.4; disponivel
em: http://www.chbalgarvio.min-saude.pt/NR/rdonlyres/0D49F06C-0A49-425F-A795-
2F0C2DE16737/21132/CODIGO_ETICA CHBA.pdf

v Diregdo geral da Saude — Circular normativa n° 4/DSPCS de 28/01/00 - Visitas e
Acompanhamento Familiar a Doentes Intermados - disponivel em:

http://servicosocialsaude.files.wordpress.com/2007/11/visitas-e-acompanhamento-

familiares.pdf

v"ICN - CIPE (Classifica¢io Internacional para a Pratica de Enfermagem) versio

2.0. Genebra. International Council of Nurses.

v MAESTRI, Eleine; NASCIMENTO, Eliane Regina Pereira do; BERTONCELLO, Katia
Cilene Godinho ¢ MARTINS, Josiane de Jesus. Avaliacio das estratégias de
acolhimento na Unidade de Terapia Intensiva. Rev. esc. enferm. USP [online]. 2012,
vol.46, n.l, pp. 75-81. ISSN 0080-6234. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&nrm=iso&Ing=pt&tlng=pt&pid=S00
80-62342012000100010

v' MEDEIROS, Flavia A; ARAUJO-SOUZA, Georgia C de; ALBUQUERQUE-
BARBOSA, Aldenisia A ¢ CLARA-COSTA, Iris do Céu. Acolhimento em uma
Unidade Basica de Saude: a satisfacdo do usuario em foco. Rev. salud publica. 2010,
vol.12, n.3, pp- 402-413. ISSN 0124-0064. Disponivel em:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&nrm=iso&Ing=pt&tlng=pt&pid=
S0124-00642010000300006
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» Informacgao a Familia

E para nés, de todo compreensivel, a sua necessidade em
obter informacgdes acerca do estado clinico do seu familiar e
tudo faremos, para que tal aconteca no mais curto periodo
de tempo possivel.

As informagdes relativas a condicdo clinica do doente, bem
como ao seu prognéstico, sdo fornecidas pelo médico re-
sponsavel.

A chegada ao servico, aquando da rececdo realizada pelo
assistente GAIU, podera solicitar o pedido de informacao,
para que este possa requerer a presenca do médico.

Tendo em conta que a vocacdo da UIDA é o tratamento da
doenca numa fase aguda, o que por si s6 provoca alteragdes
emocionais no seio da familia, sera aconselhavel que as in-
formagdes sejam transmitidas em conjunto aos fa-
miliares presentes, de forma a esta-
belecer melhor comu-
nicagao.

Quando tal
ndo for possivel a infor-
magdo serd prestada a um familiar /
representante da familia, que se encarregara de a
divulgar perante os restantes membros.

Informagdes acerca do seu familiar ndo serdo dadas por
telefone, no entanto é importante que os familiares mais
préximos deixem o seu contacto pois a equipa podera pre-
cisar de comunicar com eles.

Se surgir alguma dudvida ou alguma nova questdo antes, du-
rante ou ap6s a visita ndo hesite em coloca-la pois compreen-
demos que esta é uma fase dificil em que tudo lhe pode pa-
recer confuso. Tem na UIDA uma equipa multidisciplinar que
terd todo o prazer em esclarecé-la.

» Horario das visitas

Durante as 24 horas o doente encontra-se sob vigilancia
permanente de uma equipa multidisciplinar.

Podera visita-lo no seguinte horario:
1°. Periodo - 13:30 as 14:30
2°, Periodo - 19:00 as 20:00

No entanto e tendo em conta a dindmica do servico em
situagBes pontuais este podera sofrer alteragdes.

Se este horario ndo for de todo conveniente, deve infor-
mar o enfermeiro responsavel, que procurara de acordo
com a disponibilidade do servigo adequar uma
alternativa.

esite em coloca-la ao enfer-
eu familiar. Estamos aqui

i te| de ) DIOTMS S
. Qualquer qui a0, |
meiro responsév’el,
Qaraoa]udar.

MAGUET

» Realizado no ambito
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Caro (a) familiar

Ter um familiar ou um(a) amigo(a) internado(a)
com uma doenca aguda pode constituir um fator de
stress, tornando-se em algo extenuante e des-
gastante, podendo, inclusivamente, sentir-se con-
fuso e sem saber o que fazer e onde se dirigir.

O presente guia pretende elucida-lo sobre o func-
ionamento do servico, a equipa multidisciplinar que
o integra, os equipamentos existentes, os horérios
praticados, bem como alguns aspetos praticos que
o podem ajudar durante a visita ao seu familiar.

E nosso objetivo ajudar, da melhor forma possivel,
o seu familiar e a sua familia a ultrapassar este
periodo complicado das suas vidas, pelo que ndo
hesite em colocar as suas duvidas ou exprimir as
suas preocupagdes.

» O que é a UIDA?

A UIDA (Unidade Internamento de Doentes Agudos) con-
siste numa unidade de cuidados intermédios, concebida
para prestar cuidados diferenciados a pessoas em situa-
¢do de doenca aguda, requerendo, como tal, acompanha-
mento, monitorizacdo e vigilancia permanentementes.

Este é um servigo dotado de profissionais e equipamen-
tos capazes de assegurar um tratamento eficaz a doentes

criticos, bem como assegurar as fungdes essenciais a vida.

» Procedimento da visita

Devera dirigir-se ao balcdo de informagdes no piso 0,
(entrada principal do Hospital), onde se devera identificar
e aguardar pela chamada para o servigo.

A chegada ao servico, serd recebida por uma assistente
do GAIU - (Gabinete de Apoio e Informacdo ao Utente),
que lhe indicaré a unidade do doente assim que possivel.

Antes e apds a visita devera desinfetar as =
suas maos com solugdo alcodlica dis- - il
ponibilizada a entrada do servico.

Apenas é permitida a presenca de uma pessoa de cada
vez perto do doente, sendo que por cada periodo serdo
permitidas 2 pessoas. Situa¢des excecionais devem ser co-
locadas ao Enfermeiro Responsavel que decidira de
acordo com a dinamica do servico.

Se o doente o desejar, e o seu estado o permitir, podera
trazer alguns objetos de uso pessoal tal como artigos de
higiene (pasta e escova de dentes, chinelos). Ndo é per-
mitido trazer qualquer tipo de bebida / comida. Tudo o
que o seu familiar necessita é fornecido pelo hospital.

» O que esperar quando
chegar a UIDA

Ao entrar na UIDA, vai deparar-se com equipamen-
tos complexos que |he vao parecer es-

tranhos e até mesmo as-

sustadores

(Bombas e
seringas infusoras, monitor,
ventilador, entre outros). Estes assumem
como fungdes principais a monitorizagdo dos sinais vitais
e o auxilio ou até mesmo a substituicdo de algumas fun-
¢Oes vitais que poderdo estar comprometidas.

Encontrard também uma equipa multidisciplinar consti-
tuida por enfermeiros, médicos e assistentes operacio-
nais, que estara sempre a sua disposi¢do. Todos os outros
profissionais de salde (tais como fisioterapeutas, dietis-
tas, psicélogos, assistente social) ddo apoio sempre que
solicitado.
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REGISTO DA FORMACAO CONTINUA/SERVICO

Servico UIDA C.Custos Data 26/03/2014

TEMA : Acolhimento a Familia do doente na Unidade de DESTINATARIOS: Enf’s UIDA
Internamento de Doentes Agudos (UIDA).

Local: Gabinete da Chefe

FORMADOR:
Vitor Manco N° Mec. 82694 -
Duracio: 1 hora
SUMARIO:
v Definicdo de Familia e Acolhimento
v As necessidades da familia do doente critico
v Apresentacgdo do guia de acolhimento (verséo final)
v Apresentagdo da norma de procedimento (versao final)
5 | 8 .~ . Sacfor
N i 55| Servieo | pisfissional
80833 ! w,!:f UIDA Enfermagem
80972 Cadia e UIDA Enfermagem
82047 Licenga sem Vencimento UIDA Enfermagem
82646 Conp e s UIDA Enfermagem
82694 [ FORMADOR UIDA Enfermagem
82862 (T SO UIDA Enfermagem
82681 UIDA Enfermagem
82518 LeTOL Gosts e S X UIDA Enfermagem
83053 Bl datnnk | ¥ UIDA Enfermagem
83037 Miblie, UIDA Enfermagem
83093 T Zuen UIDA Enfermagem
83132 Prie (& UIDA Enfermagem
83041 Lice\ﬁ'c::a Maternidade UIDA Enfermagem
82743 o UIDA Enfermagem
83035 Moaa . UIDA Enfermagem
83034  ADneea @ UIDA Enfermagem
82961 o | L“,_? o UIDA Enfermagem
83359 Tabaua N, UIDA Enfermagem
82176 (A UIDA Enfermagem
83485 e Ao UIDA Enfermagem
82751 R:&M UIDA Enfermagem
82606 1 UIDA Enfermagem
Justificacfio de Faltas:
Validac¢do pelo Responsavel da Formacio: Vitor Manco
Emissdao de Certificado
Assinatura Data / /

MOD GF 24
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Plano de Sessao da A¢ao de Formacgao R.

Tema:
Acolhimento a Familia do doente na Unidade de Cuidados Intermédios do Servigo de Urgéncia 2
(UCISU,) / Unidade de Internamento de Doentes Agudos (UIDA).

Formador: Orientagao:
Enf.2 Vitor Manco Enf.2 Esp.|

Prof.2 Dr.3
Ambito:

22Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica
Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Setubal

Destinatarios:
Enfermeiros da UCISU,/UIDA

Data: Hora: Duragao:
26/03/2014 16h00 as 17h00 1 hora

Local:
Auditorio da unidade

Objetivos:
No final da sessdo os formandos deveram ser capazes de:

v" Reconhecer o significado de Familia bem como de Acolhimento;
v" Identificar as necessidades da familia do doente critico;
v" Resumir os procedimentos a efetuar no acolhimento a familia;

Conteudos:

v' Defini¢do de Familia e Acolhimento

v As necessidades da familia do doente critico

v’ Apresentacdo do guia de acolhimento (versdo final)

v' Apresentacdo da norma de procedimento (vers3o final)

Cronograma:
Horadrio Conteudo Tempo
16h00 — 16h05 Acolhimento dos formandos; 5 min.
Explicacdo dos objetivos da sessao;
16h05 - 16h10 Definicdo de Familia e Acolhimento 5 min.
16h10 — 16h25 As necessidades da familia do doente critico 15 min.
16h25 - 16h40 Apresentacao do guia de acolhimento 15 min.
16h40 — 16h50 Apresentacdo da norma de procedimento 10 min.

16h50 — 17h00 Consideragdes finais e encerramento 10 min.




Meios audiovisuais: Recursos materiais:
Computador; Nenhum
Projetor + tela de projecdo.

Metodologia:
Método expositivo, ativo e interrogativo.

Avaliagdo da Sessao:
Avaliagao de Grupo através da resposta a questdes que sao colocadas ao longo da formagao.
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A OBIJETIVOS |
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L O . -
#  Que no final da formagao os formandos &
}I D . )
m o Consigam: ek
EE b
N N
T T v Reconhecer o significado de Familia bem como de -
8 Acolhimento;
AN
F A v Identificar as necessidades da familia do doente critico;
AU
“I" :I) v Resumir os procedimentos a efetuar no acolhimento a
o familia;
1
A




PROJETO DE INTERVENCAO I}"’l

A
c EM SERVICO
oD S
L O
H
1 D . . . 4 .
Mia O acolhimento realizado quer ao doente quer a familia é um
< - instrumento fundamental para a melhoria continua da qualidade dos
N N cuidados de Enfermagem. Marsico, (2009)
TT
0 E
AN

A Neste contexto, pretendemos reorganizar o acolhimento realizado a
F familia do doente internado, inserindo-se esta tematica num quadro de
AU melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, indo de
M | encontro a missdo do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio e
1 D procurando “a humanizagdo dos cuidados de saude, principalmente aos
LA grupos mais vulneraveis”, defendendo os valores pelos quais devemos
I pautar o nosso comportamento.
A in Codigo de ética ch I

| 12011, p.4) 3
.
v / '

A FAMILIA |
C P«
oD S
L O
:' o Familia - “Grupo: Unidade social ou todo coletivo composto
M o por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade,
E E relagdes emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo
i considerados como um sistema que é maior do que a soma
TT ”
o das partes. ICN, 2010 p. 115,
AN

A
F
AU
M I
1 D
L A
1
A
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rel
A O ACOLHIMENTO i
C ¢
o D
Lo
H
I D “acolher significa receber, rececionar e também aceitar o
Mo outro como sujeito de direitos e desejos e como
ESE , o~ P .
0 corresponsavel pela producdo da saude, tanto na perspetiva
TT individual como do ponto de vista coletivo”
o E Segundo Martins et al 2012, p.76,
AN
A
F
AU o acolhimento “visa a escuta, a valorizagao das queixas do
M . e . s ~ .
: :I) paciente/familia, a identificagdo das suas necessidades, o
A respeito as diferencas”.
: Albuquerque et al, 2008 p.82
A
5
NECESSIDADES DA FAMILIA DO DOENTE 7|
A ]
- CRITICO - Molter 1979 &
o D
Lo
H * Ter as questdes respondidas de forma honesta;
)
M O - . .
c ¢ ° Teracessoa dados especificos relativamente ao que esta mal
e com o seu familiar bem como sobre o seu progresso;
T7E ..
o g * Conhecer o progndéstico;
AN * Ser informado sobre alteragdes mesmo que esteja em casa;
A
: . * Receber informag¢dao uma vez por dia;
M I . ~ .
i o ° Receber a informagdo em termos simples para que possa ser
i compreendida;
1 Fay Wright 2007, in Critical Care Nursing,
A Synergy for optical Outcomes

6
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NECESSIDADES DA FAMILIA DO DOENTE .I/l

A
c CRITICO - Molter 1979
o D
L O
T : * Acreditar que a equipa hospitalar se preocupa com o seu
G familiar;
ESE
N N
+ + °* Teresperanca;
0O E
A n ° Ter conhecimento sobre o que estd as ser feito ao seu
A familiar e porqué;
F
AU
m 1 <+ Ter a certeza de que os melhores cuidados possiveis
: e estdo a ser prestados ao seu familiar;
A
| Fay Wright 2007, in Critical Care Nursing, Synergy
A for optical Outcomes
7
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A
- CRITICO — Leske 2002 .
oD e
L O
H
h'n g v’ Receber Seguranga;
ESE
N N v
b G Permanecer perto do doente;
0O E
= v’ Receber Informagdo;
A
F 7
. v’ Estar Confortavel;
M 1
I D . .
. o ¥ Tersuporte disponivel;
| Fay Wright 2007, in Critical Care Nursing, Synergy
A for optical Outcomes
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» Informacgao a Famili

ua necessidad

o tal
ndo for possivel a infor-
cdo serd prestada a um familiar /
representante da familia, que se encarregard de a
divulgar perante os restantes membros.

Informagdes acerca do seu familiar ndo serdo dadas por
telefone, no entanto é importante que os familiares mais
préximos deixem 0 Seu CONLActo Pois a equipa poderd pre-
cisar de comunicar com eles.

Se surgir alguma ddvida ou alguma nova questio antes, du-
rante ou apds a visita ndio hesite em coloca-la pols compreen-
demos que esta & uma fase dificil em que tudo Ihe pode pa-
recer confuso. Tem na UIDA uma equipa multidisciplinar que
terd todo o prazer em esclarecé-la.

Caro (a) familiar

2) internado(a)
m uma doenga ode uir um fator de

stress, tornando: E wante e d
stante, podendc

o integra,
praticado:
© podem ajudar durante a visita a0 seu familiar

£ nosso objetivo ajudar, da melhor forma possivel
a sua familia a ultrapassar e:
riodo complicado d

» Horario das visitas

igilancia

rd ) NG inte =
1. Periodo - 13:30 As 14:30
2%, Periodo - 19:00 &s 20:00

e tendo em conta a do servico

» Realizado no ambito

2° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirrgica
Unidade Curricular de Enfermagem Médico-CirGrgica I
Médule - Estagio Il

Autor: Vitor Mance (Aluno n®110519035)

Com a colaboragao de Enf"

—
Revisdo: Enf". Chefe N
Imagem: Enf*
Tutoria: Ent® Esp N
Docente Orlentau: wouro

—

»* O que é a UIDA?

» Procedimento da visita

Deveré dirigirse ac balcdo de informagdes no piso 0,
{entrada principal do Hospital), onde se devers Identificar
e aguardar pela chamada para o servigo.

A «chegada ao servigo, serd recebida por uma assistente
do GAIU - (Gabinete de Apolo e Informagio ao Utente),
que Ihe indicard a unidade do doente assim que possivel.

Antes e apés a visita devera desinfetar as
suas mdos com solucdo alcodlica dis-
ponibilizada & entrada do servico.

a de uma p:
que

» O que esperar quando
chegar a UIDA

(Bombas e

seringas. infusoras, monitor,
ventilador, entre outros). Estes assumem
como fungBes principals a monitorizagdo dos sinals vitals
€ 0 auxilio ou até mesma a substituicio de algumas fun-
§0es vitais que poderio estar comprometidas.

Encontrard também uma equipa multidisciplinar consti-
tulda por enfermeiros, médicos e assistentes operacio-
nals, que estard sempre A sua dispasicdo. Todos os outros
profissionais de satide (tais como fisioterapeutas, dietis-
tas, psicélogos, assistente social) ddo apoio sempre que
solicitado.
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Avaliacdo Final da Accio

Formulirio B N

Curso N/ Acgao N°

1. Identificacio do Curso/Accio

Designacdo:

Inicio

2 Apreciagdo da Accio

Duracao

Para a Apreciagdo da Ac¢dio propbe-se:
- Apreciacéo da escala de | a 4
- Marcacdo com X do quadrado escolhido

2.1 Programa da Accio

2.1 1 Objectivos da Acgdo

J
~J

.2 Conteudo da Accao

2.1.3 Utilidade dos Temas Abordados

L

2.1.4 Grau de Satisfagio

Confusos

Inadegquado

Inaphcaveis

Pouca Satistagac

Muito Claros
Completamente Adequado
Totalmenie Aplicaveis

Muita Saustagdo

Oood-
HININININE
(100 113 [
ool LT

2.1.5 Correspondeu as Minhas Expectativas Nada Totalmente
2.2 Funcionamento da Accao
2.2.1 Motivagio e Participagio Ausent Plena

2.2.2 Trabalhos/Exercicios/Actividades
2.2.3 Relacicnamento entre Participantes

2 2.4 Instalagdes

)
(58]
=y

3 Meios Audiovisuais

58]

2.6 Documentagao
2.2.7 Utilizacdo dos Suportes

2.2.8 Apoio Téenico/Administrativo/Pedagogico

MOD GF 14

Insuticientes

Negativo

Mas

Escassos

Inadequada

Inadequada

Ineficaz

Os Convenientes

Muito Aberto
Excelentes

Os Convenientes
Adequada na Totalidade
Muito Adequada

Muite Ehcaz

Oooduooaa
0ooogogt
Oo0ooooud
Oodoodgn



Unmarked definida por Vitor


3. Actuacio dos Formadores

Nomes

Parametros

Dominio Melodos Lmguagem Empenha- Relacdo com
do Relatvamente Utilizada mento 0s

Assunto aos Objectivos Pauticipantes
&l 8 112]3] 43 2131411213141 101213

4. Sugestdes/Criticas

4.1 Temas considerados mais importantes

4.2 Temas a desenvolver mais profundamente

4.3 Qutros temas a incluir em acgdes deste tipo

4.4 Aspectos mais positivos na ac¢ao

4.5 Aspectos a melhorar

4.6 Sugestdes

5. Como vai mudar a minha pritica apos este curso?

6. Observacdes

Nome (Facultative)

Data




Analise dos Questionarios de Avaliacio da Acao “Acolhimento a

Familia do doente na Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de

Urgéncia 2 (UCISU2) Unidade de Internamento de Doentes Agudos

(UIDA)”

De salientar que dos 17 Enfermeiros presentes na formagao, apenas 8 responderam ao

questionario.

2.1 Programacio da A¢ao

3 4

2.1.1 Objetivos da Sessio Confusos 100% | Muito Claros
2.1.2 Conteudo da Acao Inadequados 100% | Completamente

Adequado
2.1.3 Utilidade dos Temas | Inaplicaveis 100% | Totalmete
Abordados Aplicaveis
2.1.4 Grau de Satisfacio Pouca Satisfagao 100% | Muita Satisfagdo
2.1.5 Correspondeu as minhas | Nada 100% | Totalmente
expectativas

2.2 Funcionamento da Acao
3 4

2.2.1 Motivacio e Participacio | Ausente 12.5% | 87.5% | Plena
2.2.2 Trabalhos / Exercicios / | Insuficientes 12.5% | 87.5% | Os Convenientes
Atividades
2.2.3 Relacionamento entre | Negativos 12.5% | 87.5% | Muito Aberto
Participantes
2.2.4 Istalacdes Mas 25% 75% Excelentes
2.2.5 Meios Audiovisuais Escassos 12.5% | 87.5% | Os Convenientes
2.2.6 Documentacio Inadequada 12.5% | 87.5% | Adequada na

Totalidade
2.2.7 Utilizacao de Suportes Inadequada 12.5% | 87.5% | Muito Adequada
228 Apoio  Técnico /| Ineficaz 25% 75% Muito Eficaz

Administrativo / Pedagogico




3. Atuac¢ao dos Formadores

Dominio do Métodos Linguagem Empenhamento | Relacio com os
Assunto relativamente Utilizada Participantes
aos Objetivos
1121374 [1]2]3]4 [1]2]3[4 [1]2]3]4 |1[2]3]4

V.M.

100%

100%

100%

100%

100%

4. Sugestoes / Criticas

Sem qualquer resposta a esta questao.

5. Como vai mudar a minha pratica apos este curso?

Sem qualquer resposta a esta questao.

6. Observacao

Sem qualquer resposta a esta questao.
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Acolhimento a Familia do Doente na Unidade de Cuidados Intermédios

Projeto de Intervenciao em Servico

Vitor Manco'; A.R.2; LM?

RESUMO

A equipa de saide deve olhar para a familia como um parceiro no processo de cuidar,
devendo ser incentivada a participar e a desempenhar um papel cada vez mais importante,
quer como suporte emocional para o proprio paciente, quer no processo de continuidade de
cuidados. A procura continua pelo aumento da qualidade dos cuidados de Enfermagem que
oferecemos a pessoa / familia conduziu-nos a realizacdo deste Projeto de Intervencdo em
Servico, realizado num hospital do sul do pais o qual vos € apresentado através deste artigo.
A teoria adotada e que serve de ancora conceptual para o desenvolvimento deste projeto foi
a Teoria da Incerteza na Doenca de Merle Mishel. A metodologia a que recorremos na
elaboracgdo deste trabalho foi a metodologia de projeto, que divide o trabalho em cinco fases
distintas. De forma a ir ao encontro do objetivo geral do projeto “Melhorar a qualidade dos
cuidados de Enfermagem na area do acolhimento a familia do doente Internado na UCISU:
/ UIDA de um Hospital do Sul do pais.”, cridmos uma norma de procedimento para a
realizacdo do mesmo, elabordmos um guia de acolhimento para entregar ao familiar aquando
da realizacdo do mesmo e realizimos uma formacio a equipa de enfermagem intitulada
“Acolhimento a familia do doente internado na UCISU; / UIDA”. A implementagdo do
mesmo ainda se encontra pendente de autorizacdo do conselho de administracdo da
institui¢do hospitalar, no entanto tenho a perce¢do que este terd forte adesdo por parte da
equipa de Enfermagem e serd um elemento preponderante no aumento da qualidade dos

cuidados proporcionados.

PALAVRAS CHAVE: Acolhimento; Familia; Metodologia de Projeto

! Enfermeiro, Mestrando do 22 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico — Cirtrgica na ESS/IPS
2 professora Doutora da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Settbal
3 professora Doutora da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Setubal



INTRODUCAO

No ambito da frequéncia do 2° Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirirgica a
decorrer na Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal realizei
trés estdgios com a duragdo total de 864
horas. A realizacdo destes estagios
articulados entre si, tiveram a “finalidade
de  proporcionar um espaco de
aprendizagem que conduza ao
desenvolvimento de competéncias
especializadas ao nivel da avaliacdo,
planeamento, intervencdo e investigacao
em processos associados a enfermagem
médico-cirtrgica, permitindo 0
desenvolvimento de boas praticas em
contexto de trabalho”. (NUNES, et.al.

2010, p.3)

Uma das dimensdes destes estdgios foi a
realizacdo do Projeto de Intervencdo em
Servico (PIS) que visa essencialmente a
aquisicdo /  desenvolvimento  das
competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e € precisamente sobre este
projeto que incide este artigo, que t€ém
como objetivos principais: realizar o
enquadramento conceptual do mesmo;

descrever a metodologia utilizada; realizar

uma analise critica do mesmo.

ENQUADRAMENTO
CONCEPTUAL

A fase concetual tem inicio com a escolha
de um tema, “O acolhimento a familia do
doente internado numa unidade de
cuidados intermédios” onde identificamos
uma oportunidade de melhoria no servigo.
A revisdo bibliogréfica sobre a tematica
escolhida € fundamental para o
conhecimento do estado atual sobre o
assunto e permite-nos determinar as bases
tedricas ou concetuais, sobre as quais

assenta a investigacao.

De forma a compreendermos a
importancia da realizagdo do acolhimento
a familia do doente internado numa
unidade de doentes agudos, iremos
comecar por definir familia, que de acordo
com o ICN, (2010, p. 115), apresenta-se
como “Grupo: Unidade social ou todo
coletivo composto por pessoas ligadas
através de consanguinidade, afinidade,
relagdes emocionais ou legais, sendo a
unidade ou o todo considerados como um
sistema que é maior do que a soma das

partes.”.

A realizacdo do acolhimento permite
estabelecer uma relacao com a familia. De
acordo com CHALIFOUR, (2008, p. 33),
uma relacdo de ajuda “consiste numa

interacdo particular entre duas pessoas, o



interveniente € o cliente, cada uma
contribuindo pessoalmente para a procura
e a satisfacdo de uma necessidade de
ajuda. Para tal o interveniente adota um
modo de estar e de fazer, e comunica-o de
forma verbal e ndo verbal em fun¢do dos
alcancgar.”

objetivos a

MARTINS et. al., (2012, p.76), “acolher

Segundo

significa receber, rececionar e também
aceitar o outro como sujeito de direitos e
desejos e como corresponsivel pela
producdo da satude, tanto na perspetiva
individual como do ponto de vista
coletivo” e de acordo com
ALBUQUERQUE et. al., (2008 p.82), o
acolhimento “visa a escuta, a valorizagao
das queixas do paciente/familia, a
identificacdo das suas necessidades, o

respeito as diferengas”.

Segundo OLIVEIRA et. al. (2010), muitas
das equipas de enfermagem que prestam
cuidados a este tipo de doentes defendem
que o enfermeiro deve incluir no seu plano
de cuidados a familia, no entanto refere a
existéncia de dois obstaculos, a sobrecarga
de trabalho e a falta de preparacdo dos
profissionais para se relacionarem com o0s
familiares, que condicionam este processo
e fazem com que o enfermeiro se ocupe
quase exclusivamente da prestacdo de

cuidados ao doente.

As necessidades da familia do doente
critico tém vindo a ser estudadas ao longo
do tempo. FAY WRIGHT, 2007, in
Critical Care Nursing, Synergy for optical
Outcomes, apresenta as  principais
necessidades identificadas por MOLTER
em 1979. A necessidade da familia receber
informacao pelo menos uma vez por dia e
que as explicacdes sejam dadas em termos
simples para que  possam  ser
compreendidas, assim como a vontade de
serem informados das alteracdes do estado
do seu familiar, mesmo que estejam em
casa, e de ter as respostas para as suas
questdes respondidas de forma honesta,
tendo acesso a dados especificos
relativamente ao que estd mal no seu
familiar, constituem-se como as
necessidades da familia do doente critico,
relativamente a informacao. A
necessidade de ter esperanga, de ter
conhecimento do progndstico, de saber
que os profissionais se preocupam com 0
seu familiar, de saber exatamente o que
estd a ser feito ao seu familiar e o porqué,
e de ter a certeza de que o seu familiar esta
a receber o melhor tratamento possivel,
sdo as restantes necessidades identificadas
por Molter que permitem a diminuic¢ao do

grau de incerteza / ansiedade ao longo

deste processo.

Em 2002, LESKE refere que o medo da

morte, a incerteza, as preocupacgdes

3



financeiras, a mudanca de papéis no seio
da familia, e as alteragdes das rotinas
familiares sdao algumas das fontes de
ansiedade para a familia ao longo de um
internamento. Este agrupa as necessidades
dos familiares do doente critico em 5
areas. Receber seguranca, refletindo sobre
a necessidade de manter esperanga sobre a
evolucdo do doente, cuja satisfacdo
promove confianca, seguranga e auséncia
de duvidas. Permanecer perto do doente,
que reflete a necessidade de manter os
relacionamentos familiares, ajudando a
familia a manter-se emocionalmente
proxima, dando apoio ao doente. Receber
informacdo, que permite a familia
compreender a situacdo do seu familiar,
que quando satisfeita reduz os niveis de
ansiedade e promove a tomada de decisdo
em familia. Estar confortavel, que reflete
a necessidade de reduzir o stress, uma vez
que quando se estd confortdvel a energia é
conservada e a ansiedade reduzida. Ter
suporte  disponivel, refletindo uma
necessidade de  assisténcia, ajuda
especializada que auxilia a familia a lidar
com a ansiedade, aumentando os recursos
da familia de forma a manter forcas para

apoiar o doente.

Enquanto enfermeiro e sobretudo como
futuro Mestre / Enfermeiro Especialista
considero de extrema importincia a

existéncia, valorizacdo e a adocdo das

varias teorias, que deem suporte e
consisténcia cientifica as intervencdes de
enfermagem. A tomada de decisdo em
enfermagem e o  assumir da
responsabilidade inerente quando
enquadrada pelo conhecimento produzido
serd um processo mais harmonioso e

eficiente.

A escolha da Teoria da Incerteza na
Doenca de Merle Mishel para o
enquadramento concetual deste projeto,
foi para mim um processo bastante
proficuo. O facto de basear a pratica numa
teoria que se enquadre no ambiente em
que desenvolvemos a nossa atividade
profissional constitui-se como pedra
angular dos cuidados de enfermagem em
si mesmo. Quer a minha experiéncia
profissional quer os estagios que integram
este projeto se desenrolaram numa
unidade que presta cuidados ao doente
numa fase aguda da sua doenga / doente
critico, onde as dudvidas, questdes e
incertezas sdo permanentes, quer por parte
do doente / familia, quer por parte dos

profissionais.

Segundo Mishel, 1988, cit. por Balley e
Stewart em TOMEY E ALLIGOOD
(2004, p.633) “a incerteza ¢ a
incapacidade para determinar o sentido
dos eventos relacionados com a doenga

que ocorrem quando quem toma as
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decisdes € incapaz de atribuir valor
definitivo a objetos ou eventos e/ou é
incapaz de prever os resultados com

precisao”.

A TID explica como os clientes
estruturam cognitivamente um esquema
para a interpretacdo subjetiva de incerteza
na doenca. Esta teoria é composta por 3
temas principais. Os Antecedentes de
incerteza, que englobam o quadro de
estimulos, as capacidades cognitivas e 0s
fornecedores de estruturas. A avaliagdo da
incerteza ocorre de acordo com dois
processos, a inferéncia e a ilusao, podendo
o estimulo inicial da incerteza tornar-se
um perigo (quando o individuo considera
a possibilidade de um resultado negativo)
ou uma oportunidade (quando o individuo
considera a possibilidade de um resultado
positivo). A adaptacdo resulta do processo
de lidar com a incerteza (coping). Numa
avaliacdo de perigo, a pessoa desenvolve
estratégias de “acdo direta, vigilancia,
procura de informacdo a partir de
estratégias de mobilizagdo, gestdo de
afetos recorrendo a fé, separacdo de apoio
cognitivo” Balley e Stewart em TOMEY
E ALLIGOOD (2004, p.638). Numa
avaliacdo de oportunidade, a pessoa
desenvolve estratégias que permitem
manter uma memoria intermédia da

incerteza.

O acolhimento realizado a familia do
doente critico, procura constituir-se em si
mesmo como um momento de afirmacao
do enfermeiro enquanto autoridade
credivel uma vez que fornece um bom
suporte de apoio a familia facilitando
nesta sentimentos de confianca e
seguranca. Para que isto acontega o
enfermeiro tem que se centrar no
reconhecimento da incerteza e na sua
gestdo, o que poderd culminar num

processo de coping positivo.

METODOLOGIA

A metodologia de projeto, adotada para a
concretizacdo do PIS, consiste na
identificacilo de um problema /
oportunidade clinica em enfermagem
médico-cirirgica, no planeamento das
intervencoes a realizar, da sua execugao e
por fim, avaliacdo. (NUNES et. al., 2010).
De acordo com FERRITO, et.al. (2010,
p.2) esta metodologia “(...) através da
pesquisa, andlise e resolucao de problemas
reais do contexto é promotora de uma
pratica fundamentada e baseada em

evidéncia."

Enquanto profissional a desempenhar
funcdes na UCISU2 / UIDA, tinha a
sensibilidade da falta de um referencial

que permitisse a sistematizacdo do



acolhimento a familia. O acolhimento a
familia era um dos aspetos poucas vezes
abordado, e quando o era, nao se realizava
de forma sistematizada, faltando, na
minha perspetiva, aprofundar uma cultura
de valorizacdo do papel da familia no
internamento do doente. Esta minha
sensibilidade / percecdo foi confirmada,
aquando da realizacdo de uma entrevista
ndo estruturada a Enfermeira Chefe e ao
Enfermeiro orientador, tendo sido
identificada / validada a drea do
“Acolhimento a familia do doente
internado na UCISU, / UIDA”, como uma
area importante a intervir. De seguida e no
sentido de conhecer a opinido da equipa de
enfermagem e a consequente validagcdo da
necessidade de aumentar a qualidade dos
cuidados nesta vertente, aplicamos um
questiondrio. A populacdo € constituida
por 19 Enfermeiros da UCISU2/UIDA,
sendo a amostra formada por 15 desses
enfermeiros. Quando questionados sobre a
frequéncia com que realizam o
acolhimento a familia gostaria de salientar
que de entre as 4 hipdteses disponiveis
ninguém assinalou as respostas nunca ou
sempre. 8 Enfermeiros afirmam realiza-lo

raramente e 7 frequentemente.

47%

= Nunca = Raramente = Frequentemente m Sempre

Grificol: Distribuicdo da amostra relativamente a
frequéncia da realizacdo do acolhimento a familia

Aos Enfermeiros que responderam
raramente a questdo anterior foi-lhes
perguntado quais as causas, sendo que
cerca de 70 % apontaram como razdo da
ndo realizagdo do mesmo, o facto de nao

ser pratica habitual do servico.

Do questiondrio aplicado gostaria ainda de
salientar as respostas obtidas a questio
numero 2, das quais podemos inferir um
total apoio ao projeto como se pode
verificar pela andlise da tabela 1, em baixo

descrita.



Necessitamos de aumentar a qualidade dos cuidados de 60% 40%
Enfermagem no acolhimento a familia do doente internado na UIDA % %

O envolvimento da familia no processo de cuidados é um ponto 0 0 33,3 66,7
fundamental para obtencio da satisfacdo do cliente/familia % % % %

A criagdo e uma guia de acolhimento a familia € uma necessidade 0 0 60% 40%

do servico

A entrega do guia de acolhimento a familia associado a uma 0 0 20% 80%
entrevista explicativa, ajuda a melhorar a compreensdo da familia % %
perante uma situagdo do doente, a diminuir a ansiedade e a

aumentar a sua satisfagdo.

Tabela 1: Opinido dos enfermeiros relativamente ao acolhimento a familia na UIDA

ApoOs a aplicagdo dos questiondrios e
andlise dos seus resultados realizamos
uma andlise SWOT, que consiste numa
ferramenta de gestdo que permite alicercar
a estrutura do meu projeto. Esta andlise
permitiu-nos identificar os elementos
chave, para que desta forma possamos
estabelecer prioridades e tomar decisdes
estratégicas. Podemos entdo concluir que
este projeto tem mais aspetos positivos do
que contrariedades, sendo a falta de tempo
dos profissionais, do nosso ponto de vista,
o principal fator que poderd influenciar
negativamente este projeto. Como ponto
forte para a exequibilidade deste projeto,
saliento o facto de ser um tema pouco
trabalhado no servico, ndo existindo
materiais de suporte ao acolhimento a
familia do doente internado na UCISU> /
UIDA.

2- Discordo;

5-Concordo totalmente

% %

LEGENDA: 1-Discordo totalmente;
3-Concordo;

DEFINICAO DE OBJETIVOS

A realizacdo de um projeto tem como
objetivo principal, analisar e resolver
determinados problemas, recolhendo,
obtendo e analisando informacao, através
de wvdrias técnicas. Os objetivos na
metodologia de projeto, t€ém como
finalidade chegar a um resultado que se
pretende alcancar, podendo incluir
diferentes niveis, que vao do geral ao

especifico. Ferrito, (2010).

Assim definimos como Objetivo geral:
Melhorar a qualidade dos cuidados de
Enfermagem na é4rea do acolhimento a
familia do doente Internado na UCISU> /
UIDA de um Hospital do Sul do pais.

Como objetivos especificos: (1) Elaborar
a norma de acolhimento a familia do
doente internado na UCISU, / UIDA. (2)

Criar o guia de acolhimento a familia do



doente internado na UCISU, / UIDA. (3)
Formar a equipa de Enfermagem na érea
do acolhimento a familia. (4) Implementar

0 projeto.

PLANEAMENTO

De acordo com MIGUEL 2006, cit. por
FERRITO et. al., (2010 p.20) a “Escolha
das atividades, meios e estratégias a
realizar coadunam diretamente com oS
objetivos previamente alicer¢ados.” A
realizacdo do plano detalhado do projeto
com as atividades a desenvolver e a sua
calendarizacdo foram parte integrante
desta etapa. ApOs ter definido os objetivos
(geral e especificos) do PIS, descrevi as
atividades e estratégias a desenvolver para

os atingir.

DISCUSSAO E AVALIACAO

De acordo com FERRITO et. al., (2010
p.23), “A etapa da Execugdo da
Metodologia de Projeto materializa a
realizacdo, colocando em prética tudo o
que foi planeado.” e de acordo com
NOGUEIRA, (2005) cit. por FERRITO et.
al. (2010, p.25) “A avaliagdo como
processo dindmico implica a comparacao

entre os objetivos definidos inicialmente e

os objetivos atingidos. Nesse sentido, a

avaliagdo deve ser rigorosa.”

1° Objetivo especifico

Elaborar a norma de acolhimento a
familia do doente internado na UCISU> /
UIDA.

A norma de procedimento elaborada
permite  sistematizar o acolhimento
realizado a familia do doente internado na
UCISU , / UIDA. Para dar inicio a sua
constru¢do comecei por realizar uma
pesquisa bibliografica sobre o tema em
apreco como se pode constatar pelo
enquadramento conceptual deste trabalho.
Através da  informacdo  recolhida
associada a alguns conceitos pré-
relativos a

concebidos propria

estrutura/funcionamento  do  servigco
elaborei um esboco/protétipo da norma de
procedimento que apresentei quer ao
Enfermeiro orientador P.S. a Enfermeira
Chefe S.P. bem como a toda a equipa.
Considero esta etapa de importincia
fundamental pois a inclusao de todos,
conciliando as diferentes visdes e
sensibilidades fazendo com que todos se
sintam parte integrante do projeto serd
certamente um elemento facilitador da

alteragdo de comportamentos relativos ao

acolhimento a familia. Apos recolher o



contributo de todos procedi a
reformulacio da norma elaborando
protétipo 1II, que foi validada pela
Enfermeira Chefe. Desta forma posso
concluir que as atividades planeadas para
atingir este objetivo foram realizadas com
sucesso. De salientar a forte articulagdo
com o Enf®. Chefe, o Enf°. Orientador, os
Enf®s. do Servico, Enf®. Elo de ligacdo a
CCI e o GAIU. O indicador de avaliacao
deste  objetivo  especifico foi a
apresentacdo da norma relativa ao
acolhimento da familia do doente

internado na UCISU; / UIDA, que

decorreu na sessao de formacao.

2° Objetivo especifico

Criar o guia de acolhimento a familia do

doente internado na UCISU; / UIDA.

A criacdo de um guia de acolhimento tem
dois objetivos primordiais. O primeiro é o
facto de se constituir como um suporte
para a realizacdo do proprio acolhimento
realizado pelo enfermeiro. O Segundo
passa por fornecer a familia um
documento onde poderd encontrar
informacao relevante, como os horarios,
contactos ou como obter informacdo sobre
o seu familiar, que possa ndo ter sido

apreendida durante a entrevista inicial.

Para a concretizacio das atividades
planeadas de forma a alcancar este
objetivo  comecei  por  consultar
bibliografia relevante sobre a temdtica em
estudo, guias de outras instituicdes bem
como os resultados do inquérito realizado
aos colegas uma vez que uma das questoes
aferia precisamente as tematicas a incluir
no guia de acolhimento. Apds este
processo dei inicio a construcdo do
protétipo I, tendo o colega S.A. e LN. um
papel importante nesta etapa, tendo
inclusivamente ficado como coautores do
guia de acolhimento. Este protétipo foi
sujeito a apreciagdo por parte de todos os
elementos da equipa e as sugestdes de
melhoria foram acolhidas tendo dado

origem ao guia definitivo que foi validado

pela Enfermeira Chefe.

Apo6s a validagdo por parte da chefia do
servigo foi aplicado a 4 familiares, ndo

necessitando de ser revisto novamente.

A metodologia aplicada para a elaboracao
do mesmo visou o forte envolvimento de
toda a equipa, tendo eu, um forte papel na
coordenacgdo deste grupo. Assim sendo o
indicador de avaliacdo deste objetivo
especifico que consistia na apresentacao
do préprio guia foi alcancado tendo o
mesmo sido apresentado na formacao

realizada intitulada “Acolhimento a



familia do doente internado na UCISU; /

UIDA”

3° Objetivo especifico

Formar a equipa de Enfermagem na drea

do acolhimento a familia.

A formacgdo é por mim encarada como um
momento de transformagdo / mudanca de
comportamento e atitudes através de um
processo de partilha de experiéncias e
aquisicdo de conhecimentos que nos
permitem uma tomada de decis@o mais
fundamentada sobre o tema em apreco.
Assim sendo considerei sempre a
apresentacao de uma formacgdo a equipa de
enfermagem sobre a temdtica do
acolhimento a familia elemento central

deste projeto.

De forma a realizar as atividades
planeadas para a concretizacdo deste
objetivo comecei por recolher informacao
relativa a temdtica do acolhimento a
familia do doente critico que me
permitisse elaborar os materiais a
apresentar na sessdo de formacdo bem
como o plano de sessdo em si mesmo e 0s
materiais de divulgacdo da sessao. Todos
os documentos apresentados foram
validados pela Enf®. Chefe, pelo Enf".

Orientador e com a Professora A. R..

A formacdo foi apresentada no dia
26/03/2014, tendo tido a presenca de 89%
dos enfermeiros do servigo. Esta teve
como objetivos principais que no final da
sessdo os formandos fossem capazes de:
(1) Reconhecer o significado de Familia
bem como de Acolhimento; (2) Identificar
as necessidades da familia do doente
critico; (3) Resumir os procedimentos a
efetuar no acolhimento a familia. Para a
concretizacdo dos objetivos supracitados
foram abordados os seguintes contetdos:
(1) Definicao de Familia e Acolhimento;
(2) As necessidades da familia do doente
critico; (3) Apresentacdo do guia de
acolhimento (versao final); @
Apresentacdo da norma de procedimento

(versao final)

O indicador de avaliacdo deste objetivo
consistia na realizac¢do da sessdo formativa
na area do acolhimento a familia com a
inclusdo da presentacdo da versdo final do
guia e da norma de acolhimento do doente
internado na UIDA, com a presenca de
70% dos enfermeiros que constituem a
equipa, objetivo este que foi largamente
superado e me permite afirmar que o

objetivo foi concretizado com sucesso.
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4° Objetivo especifico
Implementar o projeto.

Para a implementacdo do projeto
comegamos por realizar uma reunido com
o Enfermeiro Orientador de Estdgio e com
a Enfermeira Chefe, onde ficou decidido
deliberar a proposta de implementacdo da
estratégia escolhida para a realizacdo do
acolhimento a familia ao Conselho de
Administragdo. No dia 27/03/2014 foram
entregues a Enfermeira Diretora quer a
norma de procedimento quer o guia de
acolhimento. No dia 4 de Julho de 2014,
altura em que decidi abracar outro projeto
profissional tendo rescindido contrato
com a institui¢do onde realizei o projeto de
intervencdo em servi¢o encontrdvamo-nos

a aguardar aprovacdo da mesma.

A afericdio de locais (para realizar o
acolhimento e para guardar os materiais)
apesar de ter sido planeada neste objetivo
especifico foi realizada durante a

apresentacao da sessdo de formacao.

CONCLUSAO

A teoria da Incerteza na Doenca de Merle
Mishel, em que o Enfermeiro procura
ajudar o doente / familia a gerir a incerteza
foi por nds escolhida e revelou-se de
importancia fundamental como

referencial tedrico da pratica profissional.

O estabelecimento de um contato prévio
com a familia do doente critico permite
que o Enfermeiro se afirme como alguém
disponivel, alguém que se importa e que
estd presente para apoiar a familia num
momento em que a incerteza vivida se
constitui em si mesmo como uma
oportunidade para estabelecer uma relacdo
Enfermeiro - Doente/Familia de maior
proximidade.

O diagnéstico e a planificacio realizadas
tiveram um papel preponderante para se
poder alcancar um bom desempenho e a
sua realizacdo permitiu-nos a reflexdo
sobre a nossa pratica profissional de forma
a podermos corrigir e melhorar a
qualidade da prestacio dos cuidados.
Desta forma apés a validagdo da
necessidade sentida pelo servico em
reformular o acolhimento a familia do
doente internado na UCISU; / UIDA,
realizamos a planificacdo das atividades a
desenvolver de forma a alcancar o
objetivo geral da realizacdo do projeto de
interven¢do em servico, que passa por
“Melhorar a qualidade dos cuidados de
Enfermagem na drea do acolhimento a
familia do doente Internado na UCISU> /
UIDA de um Hospital do Sul do pais.”. As
atividades planeadas foram executadas e
aguardamos um parecer positivo por parte
do Conselho de Administracio para a

implementagdo do projeto.
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Plano de Sessao da A¢ao de Formacgao R.

Tema:
Abordagem ao Doente em Insuficiéncia Respiratdria Aguda.

Formador: Orientagao:
Enf.2 Vitor Manco Enf.2 Esp.| |; Prof.2 Dr.2|
Ambito:

22Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica
Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Setubal

Destinatarios:
Enfermeiros do Servigco da UCISU,/UIDA

Data: Hora: Duragao:
1/10/2013 16h15 as 18h00 1:30horas

Local:
Auditorio da unidade de

Objetivos:
No final da sessdo os formandos deveram ser capazes de:

Identificar os tipos de insuficiéncia respiratoria;

Identificar as principais causas de insuficiéncia respiratéria;

Identificar a forma de abordar um doente em insuficiéncia respiratéria aguda;

Descrever os objetivos da ventilagdo mecanica;

Identificar os principios da Ventilagdo Mecanica;

Identificar as atitudes que permitem melhorar as trocas gasosas;

Identificar os modos Ventilatorios;

Identificar as complicacGes associadas a ventilagdo mecanica;

Resumir os principios que orientam a prestacdo de cuidados de enfermagem a este tipo de
doentes.

N N N N N SANRN

Conteudos:

v' Insuficiéncia respiratdria
v’ Fisiopatologia da Insuficiéncia Respiratdria
e Baixa pressdo parcial de oxigénio no ar Inspirado
Hipoventilagdao
AlteragGes na relagdo ventilagdo/perfusdo
Alteracdes da difusdo
v' Identificagdo do mecanismo fisiolégico subjacente a hipoxemia
v Abordagem do doente critico com Insuficiéncia respiratdria
e Sinais e sintomas de Insuficiéncia respiratodria
e Oximetria de Pulso
e Oxigenoterapia




Ventilacdo mecanica — Quando Iniciar
Principios da Ventilagdo Mecanica
Formas de melhorar as trocas gasosas
e Oxigenacao
e Eliminacdo de didxido de carbono
v Pardmetros ventilatérios
v' Modos Ventilatérios
e Volume Controlado
e Pressdo Controlada
e Pressdo de Suporte
e SIMV = Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
v" Complicacdes associadas a ventilacio mecénica
e Diminui¢dao do Débito Cardiaco
e Alcalose Respiratoria Aguda
e FElevacdo da Pressdo Intracraniana
e Barotrauma
e Pneumonia associada a Ventilagao Mecanica
v Intervencdes de Enfermagem prestados ao doente sob ventilagdo mecéanica

A NN

Cronograma:

Horario Conteudo Tempo

16h15 - 16h18 Acolhimento dos formandos; 3 min.
Explicacdo dos objetivos da sessdo;

16h18 —16h21 Insuficiéncia respiratoria 3 min.

16h21 - 16h36 Fisiopatologia da Insuficiéncia Respiratodria 15 min

16h36 — 16h45 Identificacdo do mecanismo fisioldgico 9 min.
subjacente a hipoxemia

16h45 - 16h55 Abordagem do doente critico com 10 min.
Insuficiéncia respiratoria

16h55 -17h10 Intervalo 15 min.

17h10 -17h13 Ventilagdo mecanica — Quando Iniciar 3 min.

17h13 -17h17 Principios da Ventilagdo Mecanica 4 min.

17h17 - 17h22 Formas de melhorar as trocas gasosas 5 min.

17h22 -17h27 Parametros ventilatorios 5 min.

17h27 - 17h37 Modos Ventilatérios 10 min.

17h37 —17h42 Complicagdes associadas a ventilagdo 5 min.
mecanica

17h42 —17h57 Intervengdes de Enfermagem prestados ao 15 min.
doente sob ventilagdo mecanica

17h57 — 18h00 Consideragdes finais / sintese e 3 min.

encerramento

Apresentacgdo do Poster: “Instrucdes Perante Suspeita/detecdo de Incéndio”




Meios audiovisuais: Recursos materiais:
Computador; Nenhum
Projetor + tela de projecao.

Metodologia:
Método expositivo, ativo e interrogativo.

Avaliagdo da Sessao:
Avaliacdo de Grupo: Resolucgdo de cenarios colocados aos colegas ao longo da formacado, bem
como a resposta a questdes que sdo colocadas ao longo da formacao.
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Siglas

CO, Dioxido de carbono

DPOC Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

FiO, Fracao de Oxigénio no ar inspirado

G(A-a) Gradiente Alvéolo - Arterial

KPa Quilopascal

[/min Litro por minuto

mL/kg Mililitros por quilo

mmHg Milimetros de mercurio

0, Oxigénio

Pa0, Pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial
PA O, Pressdo parcial de oxigénio no ar alveolar
PaCO, Pressdo parcial de didxido de carbono no sangue arterial
PB Pressdao barométrica

PBO, Pressao parcial de oxigénio na atmosfera
PEEP Pressdo positiva no final de expiragao

PC Pressdo controlada

PRVC Controlo de volume com pressdo regulada

PS Pressao de Suporte

SPO, Saturacdo periférica de oxigénio no sangue
SIMV Ventilagdo Mandatéria Intermitente Sincronizada
UIDA Unidade de Internamento de Doentes Agudos
Vv/Q Ventilacdo/Perfusio

VC Volume controlado
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INTRODUCAO

Este manual, serve de apoio a formacdo a ser ministrada na|

| que aborda a tematica do doente em

insuficiéncia respiratdria aguda.

Esta formacdo encontra-se inserida no ambito do mddulo de estdgio lll, pertencente a Unidade
Curricular Médico — Cirurgica I, integrada no 22 Mestrado em Enfermagem Médico-cirdrgica
do Instituto Politécnico de Setubal. Conforme descrito no planeamento do projeto de
aprendizagem clinica, pretendo com esta formacdo dar resposta a algumas unidades de
competéncia pertencentes as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoas em situacdo critica, nomeadamente a competéncia k1 - cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica e a
competéncia k3 — maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Este manual encontra-se dividido em duas partes, na primeira procuramos explanar os
mecanismos fisiopatoldgicos que permitem explicar a insuficiéncia respiratdéria em si mesma,
bem como a abordagem a realizar ao doente com insuficiéncia respiratdria aguda. Numa
segunda parte explanamos de forma aprofundada a temdtica da ventilagdo mecanica e suas

implicagdes.
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1 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

O sistema respiratdrio é constituido por um conjunto de estruturas que se encontram
funcionalmente relacionadas e que podem ser agrupadas em dois “érgdos”, que sdo
responsaveis pelas trocas gasosas entre o organismo e o meio ambiente. A bomba respiratdria
que é constituida pelo centro respiratdrio do sistema nervoso central, pela via piramidal, pela
célula do corno anterior da medula espinal, pelo neurénio motor, pela jungcdo neuromuscular e
pelos musculos/caixa toracica, que é o “dérgdo” responsavel pela ventilagdo alveolar e o
pulmao (vias aéreas + alvéolos), que é o 6rgdo responsavel pelas trocas gasosas.(Silva, 2009 e

Martins, 2009)

De acordo com Pdadua et al, 2009; Phipps et al, 2003 e Martins, 2009, a insuficiéncia
respiratdria aguda ocorre quando o sistema respiratério ndo consegue manter os valores da
Pa0, e da PaCO2 dentro dos limites da normalidade, ndo conseguindo desta forma satisfazer

as necessidades metabdlicas do organismo.

Quanto a sua fisiopatologia, a insuficiéncia respiratéria pode ser dividida em dois tipos:
Insuficiéncia respiratdria tipo | (Hipoxémica): PaO, <8 kPa (60 mmHg) - ar ambiente.
Insuficiéncia respiratdria tipo Il (Hipercépnica): PaCO, é> 6,7 kPa (50 mm Hg)

Em doentes que se encontram sob oxigenoterapia, assumimos que se encontram em
insuficiéncia respiratdria quando Pa0,/FiO, < 300, sendo que quanto menor for esta relacdo

maior sera a gravidade.

Dependendo da duracdo e natureza da compensacdo, a insuficiéncia respiratdria pode
também ser classificada em aguda ou crénica, sendo que a primeira pode ocorrer numa pessoa
sem doenca pulmonar ou pode ser sobreposta a insuficiéncia respiratoria crénica. (Carneiro et

al, 2009; Joynt et al, 2012)
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1.1 Fisiopatologia da Insuficiéncia Respiratoria

A compreensao da fisiopatologia torna mais facil a identificagdo das causas e estados de
doenga, apresentando-se também como um contributo importante para a identificacdo de
estratégias de abordagem adequadas.
Os mecanismos envolvidos na respiracao, sao fundamentalmente, a ventilagao, que permite a
entrada e saida do ar e a difusdo, que permite a troca de gases entre a corrente sanguinea e o
ar através da membrana alveolar. (Joynt et al, 2012; Pinheiro et al, 2004)
As principais causas de insuficiéncia respiratdria sao:

v" Baixa press3o parcial de oxigénio no ar inspirado;

v" Hipoventilacdo

v" Alteracdes na relac3o ventilagdo/perfusdo

v

Alteragdes na difusdo

De seguida abordaremos cada uma delas de forma detalhada.

1.1.1 Baixa pressido parcial de oxigénio no ar Inspirado

Como consequéncia da diminui¢do da fragdo de O, no ar inspirado, ocorre uma redugao do
gradiente de difusao de oxigénio através da membrana alveolar.

A pressdo parcial de O, na atmosfera (PBO,) corresponde ao produto da pressdo barométrica
pela fragdo de oxigénio no ar atmosférico (PBO, = PB X FIO;). Como a pressdo atmosférica
diminui a medida que a altitude aumenta, a pressdo parcial de oxigénio também se reduz
proporcionalmente. A altitude, é portanto, o principal mecanismo que potencia este tipo de

Insuficiéncia respiratdria. (Joynt et al, 2012; Pinheiro et al, 2004)

Ex: A pressao atmosférica ao nivel do mar é de 760mmHg, o que corresponde a uma pressao

parcial de oxigénio de 159.6 mmHg (21% de 760).

Numa altitude de 2500m a pressdo atmosférica é de 544mmHg, sendo a pressdo parcial de

oxigénio de 0.21*544 = 114mmHg

Autor: Enfermeiro Vitor Manco -
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1.1.2 Hipoventilacao

Através da ventilacdo o ar deve alcangar os alvéolos, renovando o ar alveolar, dependendo
este mecanismo do funcionamento da bomba ventilatéria. Quando existe faléncia deste
mecanismo o organismo perde a capacidade de remover o CO, que é produzido, aumentando
assim a sua concentragdo no sangue arterial (hipercapnia). Por sua vez, o oxigénio que é gasto

pelas células também ndo é reposto, apresentando como consequéncia a hipoxemia.

| 1
75% ! ﬂ 100% 75% = 92%

| P,O=14.75kPa 34 @‘ P,0,=9.76 kPa
boml (110 mm Hg) .'9 i (o (75 mm Hg)
{ € P,CO,=5 kPa [ P,CO,=10 kPa

(38 mm Hg) (77 mm Hg)

e T

Figura 1: Representagdo esquematica de uma unidade alveolar-capilar normal
. . . . 1
e uma unidade alveolar-capilar hipoventilada

O Gradiente alvéolo — arterial, traduz a diferenga entre as pressbes parciais de oxigénio no
espaco alveolar (PAO,) e no sangue arterial (Pa0,). E usado para determinar se um shunt ou
anormalidade da difusdo estad presente, sendo uma medida fundamental da capacidade de

transferéncia do oxigénio do ar alveolar para o sangue. (Silva et al, 2009; Martins, 2009)
G(A-a) = PAOz - PaOz

A Pa0, é obtida através da gasimetria, sendo que a PAO, é calculada através da férmula dos

gases alveolares:
PAOz = [Fi02 X (PB'PHZO)] - (PaCOz/R)
PH,O0 - Pressdo parcial de H,O nas vias aéreas - 47mmHg a 37°C (valor usual)

R — quociente respiratério = estimado em 0.8, podendo ser eliminado quando FiO2 > 60%

1Tradu<;5o livre: “Schematic representation of a normal alveolar-capillary unit and a hipoventilated

alveolar-capillary unit”, in Joynt, Gavin; et al; P.12
Autor: Enfermeiro Vitor Manco _
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Exemplo: Na UIDA do CHBA, deu entrada um paciente com dificuldade respiratéria evidente,

apresentando gasimetricamente os seguintes valores: Pa0,=50, PaC0,=40 sem oxigenoterapia.

Calcule o G(A-a).

PAO, = [FiO; x (PB-PH,0)] - (PaCO,/R)
PAO, =[0.21 x (760-47)] - (40/0.8)
PAO, =150 -50
PAO, =100

G(A-a) = PAOz - PaOz
G(A-a) =100 - 50
G(A-a) =50

Os valores normais de G(A-a) encontram-se entre 5 -10 mmHg, sendo ainda aceitaveis niveis

de 10 -

20 mmHg, que podem ser influenciados quer pela idade, quer pelo FiO,. (5;6) A forma

para o calculo do gradiente A-a normal adaptado a idade é a seguinte: (McAuley, S.D.)

v

G(A-a)= (idade+10)/4;

De acordo como mesmo autor, para o ajuste do gradiente A-a devido ao FiO, devemos

aumentar 5 a 7 mmHg por cada 10% de aumento no F,0,;

Se o valor do G(A-a) se apresenta aumentado, encontra-se implicito doenga do parénquima

pulmonar, (presenga de Shunt ou alteragdes na difusdo). Um gradiente normal significa que a

hipoxemia pode ser explicada pela hipercapnia.

Segundo Joynt et al, 2012 e Pinheiro et al, 2004, as causas de hipoventilagdo sdo as seguintes:

v

Depressao do centro respiratdrio: a ingestao de drogas, anestesia, traumatismo cranio
encefalico, encefalopatia, fadiga.

Alteracdo do estimulo respiratdério durante a sua transmissao dos nervos para os
musculos: lesdo medular, doenc¢a do neurénio motor, sindrome de Guillain-Barret.
Disfungdo da jun¢ao neuro-muscular: agentes paralisantes, miastenia gravis.
Disfuncdo dos musculos da respiracdo: miopatia, fadiga, desnutricdo, distrofia
muscular...

Anormalidades da parede toracica: cifoescoliose, espondilite anquilosante, fibrose

pleural.
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1.1.3 Alteracgoes na relacao ventilacio/perfusao

Para que as trocas gasosas se realizem eficazmente, a ventilagdo (V) e a perfusdo (Q) devem
estar equilibradas, isto significa que os alvéolos bem ventilados devem ser bem profundidos ao
mesmo tempo, que alvéolos com bom aporte sanguineo devem ser bem ventilados.

De acordo com Phipps at al, 2003 e Seely et al, 2001, quando existe excessiva desproporcao
entre a V/Q em diversas zonas do pulm3o, ocorrem alterac¢des ao equilibrio V/Q, que pode ser

afectado de duas formas:

v" Alvéolos bem ventilados, mas sem perfusdo (aumento do espaco morto).
Neste caso o ar entra e sai dos alvéolos, ndo ocorrendo a sua difusdo. O CO2 ndo tem a
oportunidade de se difundir do sangue para os alvéolos e o sangue com uma concentracao

elevada de CO2 entra na auricula esquerda.

De forma a compensar a subida da PaCO,, fisiologicamente ocorre um aumento do volume
minuto, permanecendo a PaCO, relativamente constante até que o doente nao seja capaz de

compensar. Esta forma de incompatibilidade da ventilagdo perfusdo tem um efeito reduzido

1

sobre Pa02. (Joynt et al, 2012)

L)
P,0,=14.74 kPa
(110 mm Hg)
P,CO,= 5 kPa 0)
(38 mm Hg)

Figura 2: Representagdo esquemadtica de ventilagdo do espago morto.
, ~ , N ~ 2
Como o alvéolo ndo é profundido ndo ocorrem as trocas gasosas.

Como exemplos deste tipo de alteracdo da relacdo V/Q, temos a hipovolémia, o
tromboembolismo pulmonar, a diminuicdo da fun¢do cardiaca e a presenca de pressdes

intratoracicas elevadas (consequéncia da ventilagdo mecénica).

2Tradu<;5o livre: “Schematic representation of dead space ventilation. Because the alveolus is not
perfused no gas exchange occurs”, in Joynt, Gavin; et al; P.13

Autor: Enfermeiro Vitor Manco
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v" Alvéolos n3o ventilados, mas bem profundidos (Shunt)
Se a ventilacdo alveolar se encontra comprometida (devido a colapso alveolar, alvéolos com
pus, sangue ou edema) o sangue atravessa os alvéolos, sem ter a oportunidade de ser
oxigenado, sendo esta a causa fisiopatoldgica mais comum de insuficiéncia respiratéria
hipoxémica, conhecida como SHUNT. De forma a compensar o comprometimento ventilatério
destes alvéolos afetados, ocorre vasoconstricao pulmonar, diminuindo o fluxo de sangue para

estes alvéolos. Normalmente o fluxo de sangue nao desce tanto como a disponibilidade de 02,

o que origina uma reducgdo da saturagdo total de oxigénio na veia pulmonar.

75% ’ ﬁ 100% 75% 75%

Figura 3: Representacdo esquematica mostrando o shunt do qual resulta
uma queda na saturagao de oxigénio.3

O aumento do FiO2 tem um efeito relativamente pequeno, porque o sangue ao deixar
unidades bem ventiladas ja se encontra 100% saturado e o oxigénio ndo chega aos alvéolos

ndo ventilados.

Joynt et al, 2012 apresentam como exemplos deste tipo de alteracdo da relacdo V/Q :
v' pneumonia,
v" edema pulmonar,
v contus3o pulmonar,
v

atelectasias...

3 Traducgdo livre: “Schematic representation showing shunting results in a fall in oxygen saturation”, in
Joynt, Gavin; et al; P.13
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1.1.4 Alteragoes da difusdo

O processo de difusdo representa a passagem dos gases através da membrana alvéolo-capilar.
Os gases movimentam-se no sentido da maior para a menor concentracdo. Assim sendo, a
pressdo parcial de oxigénio no alvéolo ventilado ao ser superior relativamente a pressao
parcial de oxigénio no sangue venoso, faz com que este se difunda para o capilar. Com o CO,,

verifica-se o processo inverso. (Phipps at al, 2003; Seely et al, 2001)
De acordo com Pdadua et al, 2003, diversos sdo os fatores que podem afetar a difusdo, dos
guais destacamos:

v" Alteracdo da espessura e composicdo da membrana alvéolo — capilar: Ex. Doenca
intersticial pulmonar; fibrose pulmonar

v" Reduc3o da superficie da membrana de difusdo: Ex. Enfisema

Estas alteragdes conduzem a uma diminuigdo na PaO,, (hipoxia). (Joynt et al, 2012)

75% X i 100% 75% 92%
. @’ ' \
| P0,=1475kPa | §.F Piomisrsuba S g1
-y (1iommHg) kgl (| (110 mm Ho) y
L% P,CO,=5kPa 4 | 1@ . PyCO,=5 kPa 4 1
o (38mmHg) ) X N (38 mm Hg) / ,o /
A NS g ) y A o zF
O =P N a0

C 2 0. A

Figura 4: Representacdo esquematica de alteragdo na difusdo.

1.2 Identificacdo do mecanismo fisiolégico subjacente a
hipoxemia

Martins, 2009 defende que a identificagdo do mecanismo fisioldgico subjacente a hipoxemia,

pode ser realizada recorrendo ao diagrama abaixo descrito, que se baseia na determinag¢do do

4 Tradugdo livre: “Schematic representation of a diffusion abnormality”, in Joynt, Gavin; et al; P.14

Autor: Enfermeiro Vitor Manco
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gradiente alvéolo-arterial de oxigénio e na avaliacdo da resposta da hipoxemia a administracdo

de oxigénio suplementar.

Pa02 < 60mmHg

—
sim PaCOz >45mmHg nao

v v

Hipoventilagao PAQ:; - Pa0; aumentada
sim nao
PAOz-Pa0z aumentada A Pa0z corrige com 0z

nao sim

nao  sim
Hipoventilagao Hipoventilagao + ﬁ Inadequacao V/IQ

outros mecanismos

Figura 5: Esquema que permite determinar qual o mecanismo de hipoxemia presente.5

1.3 Abordagem do doente critico com Insuficiéncia respiratoria

A abordagem do doente critico é realizada segundo a metodologia ABCDE: A — Via aérea, B —
Ventilagdo; C — Circulagdo D — Disfung¢do neurolégica E — Exposi¢ao corporal com controlo de
temperatura, com o objetivo de: (Joynt et al, 2012)

v’ Identificar alteracdes fisioldgicas;

v |dentificar a melhor forma de corrigir essas mesmas alteracdes;

v’ Diagnosticar o problema de base;

De salientar, que a procura de niveis adequados de oxigenacao tecidual é prioritaria, uma vez
que os efeitos da hipoxia grave prolongada sdo permanentes. (Pinheiro et al, 2004; Martins,

2009)

> Martins, Alfredo, 2009, p. 3
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1.3.1 Sinais e sintomas de Insuficiéncia respiratéria

As manifestacGes clinicas de insuficiéncia respiratdria, devem-se aos efeitos da instalacdo de
Hipoxemia e / ou hipercapnia sobre o sistema nervoso central e o sistema cardiovascular.

(Joynt et al, 2012; Hovnanian et all, 2012)

Confusao Apreensdo
NS ER A e o Ne= ki1 Instabilidade motora Confusao
Convulsdes/coma Torpor/coma
Iniciais: taquicardia,
hipotensao
Efeitos cardiovasculares Bal:LXGyIE] grave: Sinais de vasoconstricdo e
bradicardia, sinais de baixo vasodilatagdo
débito
Taquipneia Taquipneia
Aparelho respiratério Dispneia Dispneia

Uso de musculatura acesséria Uso de musculatura acessoria
Tabela 1: Sinais e sintomas de hipoxemia e hipercapnia (Hovnanian et all, 2012, p.1)

1.3.2 Oximetria de Pulso

A oximetria de pulso (SPO,), € um método ndo invasivo que permite avaliar a percentagem de
hemoglobina arterial na configuragdo de oxihemoglobina. A relagdo entre a saturagdo e Pa02 é

descrita pela curva de dissociagdo da oxihemoglobina (figura 6).

100
90

50

Hb saturation (%)

3.5 8 13.3
Pa02 (kPa)

Figura 6: Curva de dissociagdo da oxiemoglobina.6

6 Tradugdo livre: “Oxyhaemoglobin dissociation curve”, in Joynt, Gavin; et al; P.16
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Apds analise do gréfico, verificamos que a saturagdo de +- 90% é um limiar critico, pois abaixo
deste nivel uma pequena queda no Pa02 produz uma queda acentuada na Sp02. Por outro
lado um aumento na Pa02 tem um efeito reduzido sobre a saturacdo. E de salientar, que é a
saturacdo e ndo a Pa02 que é o principal determinante do oxigénio contido no sangue e do

oxigénio entregue aos tecidos.

Segundo Carrara et al, 2009 e Pereira et al, 2012, como fonte de erro na avaliacdo da SPO2,

salientam-se:

v" Os movimentos do doente. v Interferéncia luminosa: fonte de
v" Os estados de baixa perfusdo luz de xénon, fototerapia, luzes
periférica. fluorescentes, lampadas com raios
v" Hipoxemia local. infravermelhos ou a incidéncia
v/ Baixa saturacdo de 02 (inferior a direta dos raios solares.
70%). v' Esmalte de unhas.
v Carboxihemoglobina. v Vasoconstri¢do periférica.
v" Meta-hemoglobina. v’ Utilizacdo incorreta do sensor.
v AlteragBes nos niveis de bilirrubina. v Corantes intravasculares
v" Anemia. (indocianina verde ou azul de
v" Hiperpigmentacdo da pele. metileno).
v' Convulsdo. v' Posicionamento de sensor em
v" Pulsa¢3o venosa. extremidade com manga para
v" Congest3o venosa. pressdo arterial ou cateter arterial.

v Oclus3o arterial préxima ao sensor.

1.3.3 Oxigenoterapia

A pedra angular para o tratamento da insuficiéncia respiratdria independentemente da causa
é a oxigenoterapia. Como ja foi referido neste manual, os efeitos da hipoxia grave prolongada
sdo permanentes, podendo ser fatais se ndao corrigida atempadamente. Assim sendo,
enquanto se estuda a causa fisiopatoldgica da insuficiéncia respiratéria de forma a se instituir
o tratamento definitivo, todos os pacientes devem ser submetidos a oxigenoterapia. Perante
um doente em estado critico, inicialmente devemos fornecer oxigénio com um dispositivo que

disponibilize uma fragdo inspiratéria de oxigénio (FiO2) de 100%, utilizando uma mascara com
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reservatorio (Mascara de Hudson) — 15L/min. Assim que possivel, mudar o dispositivo de
administracdo de oxigénio para manter SpO2 94-98%. Nos doentes com agudizagdo da sua
DPOC, a oximetria alvo é de 88-92%. (Freire, 2009; Thelan et al, 1994)

Os objetivos da administracdo de oxigénio passam pela diminuicdo dos sintomas associados a
hipoxemia crénica; correcdo da hipoxemia aguda (suspeita / comprovada) e pela reducdo do

trabalho cardiopulmonar imposto pela hipoxemia. (Pinheiro et al, 2004)

De salientar também que o risco de hipoventilagdo induzida por oxigénio nos doentes

hipercdpnicos (DPOC), é baixo. (Joynt et al, 2012)

Existem diferentes formas de administracdo de Oxigénio, permitindo ao doente ter diferentes

fracGes de oxigénio no ar inspirado, que descriminaremos na tabela em baixo.

Dispositivo Fluxo de Oxigénio FiO,
(1/min) (%)*
1

21-24

2 25-128
3 29-32
Canula Nasal 4 33-36
5 37-40
6 41-44
6210 35-60
Mascara de Venturi 4a8 24 - 40
10a12 40a 50
6 60
7 70
Mascara com Reservatorio 8 80
9 90
10- 15 95-100

*Percentagens aproximadas

Tabela 2: Relagdo entre os dispositivos de administragdo de oxigénio e a respetiva Fio2.”

1.3.4 Ventilagao Mecanica

A ventilagdo mecanica é um método que permite substituir total ou parcialmente a ventilagdo
de um individuo, sendo utilizada em doentes em estado critico. Este tema sera abordado de

forma mais aprofundada no capitulo 3.

7 Tradugdo livre: “Delivery of supplementary oxygen: Flow rates and percentage of oxygen delivered” in
ACLS -2012, p.4
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2 VENTILACAO MECANICA

De acordo com Marcelino et al, 2008 e Carvalho et al 2007, a ventilagdo mecanica tem como
objetivos principais a promoc¢do de uma adequada ventilacdo e oxigenac¢ao, ou seja, a correcao
da hipoxemia e da acidose respiratéria associada a hipercapnia. Tem ainda como objetivos o
alivio do trabalho da musculatura respiratéria, evitando a exaustdo, reduzindo desta forma as
necessidades metabdlicas do organismo, reduzindo assim também as necessidades de
oxigénio, sendo uma terapéutica em si mesmo ou um coadjuvante que permite ganhar tempo

para a aplicagdo de terapéuticas dirigidas a causa da faléncia.
Existem dois tipos de ventilagdo mecanica disponiveis:

v Ventilagdo mecénica Invasiva

v" Ventilagdo mecénica ndo invasiva

Neste manual apenas abordaremos a ventilagdo mecanica invasiva.

2.1 Ventilacio mecanica - Quando Iniciar

Ainda segundo os mesmos autores, a decisdo de ventilar ou ndo um doente deve ter por base
critérios fundamentalmente clinicos, auxiliada por alguns parametros laboratoriais que se

encontram descritos na tabela 3.

IS
VM
1220 >35
5-8 <5
65-75 <50
5-6 >10
80-120 >-25
80-100 <+25
Espago morto (%) 25-40 >60
35-45 >50
>75 <50
25-80 >350
>300 <200

Tabela 3: Parametros que podem indicar a necessidade de suporte ventilatério. (Carvalho et al 2007, p.2)
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De acordo com Joynt et al, 2012, doentes que se encontram hipdxicos apesar de altas
concentragdes de oxigénio inspirado e doentes que se apresentam inconscientes devido a
hipercapnia, tém indicacdo clara para serem ventilados, no entanto, a decisdo é um complexo
em que diversos fatores, como a gravidade da insuficiéncia respiratdéria, a reserva
cardiopulmonar do doente, a adequacdo da compensacdo aos tratamentos até entdo
instituidos, a velocidade esperada de resposta ao tratamento da causa subjacente e os riscos

de complicagdes associadas a ventilagdo, necessitam de ser tidos em conta.

2.2  Principios da Ventilacdo Mecanica

A existéncia de diferentes pressdes permite que o ar flua de uma zona para outra. Existem
duas formas de provocar artificialmente estas diferencas, criando uma pressdo negativa
alveolar (ventilagdo por pressdo negativa), ou através da criacdo de uma pressdo positiva na
via aérea proximal (ventilacdo por pressdo positiva), que é a que usamos No NOSSO Servico,

sendo também aquela que abordaremos neste manual.

De acordo com Marcelino et al, 2008 e Carvalho et al 2007 a ventilagdo com pressao positiva
envolve a entrega de um determinado volume de ar ao doente e a sua saida de forma passiva,

com os objetivos de melhorar a oxigenac¢do e remover de forma apropriada o CO, produzido.
Segundo Padua et al, 2001, o ciclo ventilatério pode ser dividido em 4 fases:

I- Fase inspiratéria: o ventilador deverd insuflar os pulmdes do paciente, vencendo as
propriedades eldsticas do sistema respiratério. No final da insuflagdo pulmonar, uma pausa
inspiratdria podera ser introduzida, prolongando-se esta fase de forma a melhorar as trocas

gasosas.

Il- Mudanga da fase inspiratéria para a fase expiratdria: o ventilador devera interromper a

fase inspiratoéria (apds a pausa inspiratdria), e permitir o inicio da fase expiratoria;

lll - Fase expiratoria: o ventilador devera permitir o esvaziamento dos pulmdes de forma

passiva, mantendo normalmente um determinado volume de ar residual - PEEP.
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IV - Mudanga dafase expiratéria para a fase inspiratoria: essa transicdo pode ser
desencadeada pelo ventilador ou pelo paciente. Fase em que termina a expiracdo e ocorre a

abertura da valvula inspiratéria, iniciando-se um novo ciclo.

Pressio Picode  Pressiao de Pressio expiratoria
expiratoria final pressiao Plato final
w® i % X )
; I B ST o
P v \ ) v
.
=
L]
7
g
[ /
= Pausa = - Pausa -
inspiratéria expiratéria
d inspiracio - expiragio >
- Ciclo respiratoério -

Figura 7- Fases do ciclo ventilatério (Padua et al, 2001, p.134)

Para superar a resisténcia oferecida pelas traqueias do ventilador, pelo tubo endotraqueal e
pela traqueia do doente, de forma a permitir que o ar possa insuflar os alvéolos é necessaria
uma determinada pressdo. Essa pressdo é determinada pela resisténcia e pelo fluxo de tal

modo que:

Pressao = Fluxo x Resisténcia

volume

Sendo que por suavezo Fluxo =
tempo

A pressao alveolar pode ser dividida em dois componentes: a PEEP (pressdo positiva no final da
expiracdo) e a pressdo que resulta da inspiragdo que é determinada pelo volume adicional de
ar bombeado para dentro do pulmao e da capacidade que este tem para o receber, podendo

ser determinada pela seguinte férmula: (Joynt et al, 2012)

volume
Pressiao Alveolar = ——  + PEEP
complience
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Assim sendo a pressdo na via aérea durante a fase inspiratdria serd o somatério da pressdo na

via aérea com a pressao alveolar.

. o, o volume
Pressdo na via aérea = fluxo X resisténcia + —————+ PEEP
complience

2.3 Formas de melhorar as trocas gasosas

De seguida apresentaremos algumas formas que permitem melhorar quer a oxigenacao, quer
a remoc¢ao de CO,. A escolha de qual a acdo a tomar, depende em grande parte dos efeitos
adversos de cada uma destas acOes e da importancia relativa dos varios efeitos adversos em

cada doente em particular.

2.3.1 Oxigenacao

A absorcdo de oxigénio estd dependente de um determinado numero de fatores, alguns dos
quais podem ser manipulados por meio da ventilagdo mecanica. O aumento da pressao parcial
de oxigénio alveolar (PAO,) ou a redugdo do shunting, sdo exemplos de como a ventilagdo
mecanica podera influenciar positivamente a oxigena¢ao. A PAO, pode ser manipulada através
da alteragdo da concentragdo de oxigénio inspirado (FIO,), da pressdo alveolar média e em

menor medida da ventilagdo alveolar.

A pressdo alveolar média, como o préprio nome indica, é a pressdo média entre a inspiracdo
(fase em que o doente atinge uma pressao alveolar mais elevada) e a expiragdo (fase em que o

doente atinge uma pressao alveolar mais baixa).
A pressdo alveolar média pode ser manipulada através:

e Do ajuste do volume corrente ou da pressdo inspiratoria (maiores pressdes ou volumes

aumentam a pressdo alveolar média)

e Do tempo inspiratdrio (a pressdo é sempre maior na inspira¢do, logo ao aumentarmos o

tempo inspiratorio, inevitavelmente, aumentamos o valor da pressdo alveolar média)

e Da PEEP (através do aumento do PEEP aumentamos a pressao alveolar quer na inspira¢do

guer na expiracdo)
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O aumento de qualquer um destes parametros ird aumentar a pressdo alveolar média e na

maioria dos casos, melhorar a oxigenacao.

O SHUNTING pode ser reduzido pela reabertura dos alvéolos e pela manutencao da sua
abertura com PEEP. O shunting pode também ser reduzido através do prolongamento da fase
inspiratoria. Isto permite uma distribuicdo mais uniforme do ar e melhora a ventilagao dos

alvéolos ja ventilados, aumentando desta forma a oxigenacao.

Resumidamente, o aumento do FI02, da PEEP, do tempo inspiratdrio e do volume corrente ou
pressado inspiratdria sdo os principais fatores que permitem aumentar a oxigenac¢do. (Joynt et

al, 2012)

2.3.2 Eliminacdo de diéxido de carbono

Para compreendermos o processo de elimina¢do do CO,, importa saber que este é dependente
da ventilacdo alveolar. Por sua vez, a ventilagdo alveolar depende da quantidade de ar que é
bombeado para dentro dos pulmdes a cada ventilagdo, da quantidade desse gds que fica no

espaco morto e do numero de respiragdes por minuto, de modo a que:

Ventilacdo alveolar = frequéncia respiratéria X (volume corrente — espaco morto)

Assim sendo, a eliminagdo de didxido de carbono pode ser aumentada pelo aumento do
volume corrente, da frequéncia respiratéria ou pela diminuicdo do espago morto. (Joynt et al,

2012)

2.4 Parametros ventilatorios

De seguida apresentaremos alguns dos parametros ventilatdrios a serem programados para se

instituir uma determinada modalidade ventilatéria.

FiO2- Parametro programado em todos os modos ventilatérios. A fracdo de oxigénio no ar

inspirado é ajustada de acordo com os resultados gasimetricos. Inicialmente recomenda-se
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comecar com 100% FiO,, sendo ajustado o mais rapidamente possivel para se obter Pa0O2 60-

90 mmHg ou SPO2 90 -98%. (Joynt et al, 2012)

Frequéncia respiratdria — Parametro utilizado em todos os modos ventilatérios com excegdo
da pressao de suporte. Representa o nimero minimo de vezes que o doente vai respirar por
minuto. No inicio recomenda-se a utilizacdo de 12 ciclos por min. No entanto pode ser
ajustada tendo em conta as necessidades ventilatdrias do doente (volume minuto) através da

avaliacdo da Pa CO, . (Joynt et al, 2012; Marcelino et al, 2008)

Volume corrente — Parametro programado na modalidade de volume controlado e nos modos
combinados que recorram ao volume controlado. Representa o volume de ar fornecido ao
doente em cada ciclo respiratério (recomendado - 8 ml/kg peso). Em algumas patologias

podem ser considerados volumes mais baixos. (Joynt et al, 2012; Marcelino et al, 2008)

Pressdao de suporte inspiratéria — Parametro programado na modalidade de pressdo de
suporte, pressdo controlada e nos modos combinados que recorram a estas modalidades.
Representa a pressdo acima da PEEP entregue ao doente em cada inspiragdo. Deve ser
ajustada para se atingirem os volumes correntes desejdveis, no entanto o seu valor somado

com a PEEP ndo devera exceder os 30 mmHg. (Joynt et al, 2012; Marcelino et al, 2008)

PEEP — Parametro que pode ser utilizado em todos os modos ventilatérios. A manutengdo de
pressao positiva nas vias aéreas no final da expiragdo permite melhorar a oxigenag¢ao arterial,

mantendo alvéolos abertos durante todo o ciclo respiratério. (Marcelino et al, 2008)

Trigger - Parametro utilizado em todos os modos ventilatdrios. Representa a sensibilidade do
ventilador para a detecdo da pressdao negativa gerada pelo esforgo inspiratério do doente.
Quanto maior o valor, maior devera ser o esforco do paciente para conseguir abrir a valvula

que liberta o fluxo inspiratério. ((Marcelino et al, 2008; Maquet, 2005 )

Tempo de Pausa Inspiratéria — Representa um periodo em que ndo ha fluxo, permitindo uma
melhor distribuicdo do ar e por conseguinte uma melhor oxigenag3o. E Programado como uma

percentagem do ciclo respiratério. (Marcelino et al, 2008)

Racio I:E — Representa a relagdo entre o tempo inspiratério e o tempo expiratério. Usualmente
é programada a rela¢do 1:2 ou seja, o tempo expiratério é o dobro do tempo inspiratério + o

tempo de pausa expiratéria. (Marcelino et al, 2008)
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2.5 Modos Ventilatorios

Para a realizacdo de ventilagdo mecanica é necessaria a utilizacdo de ventiladores, que através
das traqueias e do tubo endotraqueal insuflam os pulmdes com volumes de ar, deixando
depois esse ar sair passivamente devido as diferencas de pressdo. Os modos ventilatérios /
parametros definidos em cada modo, vao definir a rapidez, a quantidade, bem como o niumero
de vezes que o ar entra nos pulmdes por minuto. (Maquet, 2005)
Importa também salientar desde ja, a importancia da rigorosa definicdo dos valores
estabelecidos para os alarmes independentemente do modo ventilatdrio escolhido, sendo que
nos modos controlados por pressdao, o maior risco podera ser a ndo realizacdo de um volume
minuto adequado, enquanto nos modos controlados por volume corremos um risco elevado
de se atingirem pressdes altas.
Segundo o mesmo autor, os modos ventilatérios existentes podem ser divididos em trés
grupos:

v" Modos controlados - (Volume controlado — VC; Press3o controlada — PC; Controlo de

Volume com pressao regulada - PRVC)
v" Modos assistidos - (Pressdo de suporte; Volume de suporte)

v" Modos combinados - (SIMV: VC+PS; PC+PS; PRVC+PS)

Abordaremos neste manual os modos mais utilizados no servico que passarei a descrever de

seguida.

2.5.1 Volume Controlado

De acordo com Marcelino et al, 2008, nesta modalidade ventilatéria, o doente recebe um
volume corrente pré determinado, sendo também pré-estabelecido o nimero minimo de
vezes que deve respirar por minuto (frequéncia respiratdéria minima). Independentemente do
doente ter estimulo ou ndo, as caracteristicas da ventilagdo sdo iguais uma vez que o volume
corrente, fluxo (constante), tempo inspiratério e tempo de pausa inspiratéria sdo pré-
estabelecidos. E também importante a definigdo de um trigger sensivel de forma permitir que

o doente inicie ventilagdo espontanea o mais cedo possivel.
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Figura 8: Representac¢do de curvas em volume controlado. (Maquet, 2005; p.14)

2.5.2 Pressao Controlada

Nesta modalidade ventilatéria, o doente recebe um volume corrente correspondente a uma
pressao de suporte pré-estabelecida. Também s3o determinadas pelo operador o tempo
inspiratério e a frequéncia respiratéria minima. Uma caracteristica que diferencia este modo
ventilatéorio do volume controlado é o facto de o fluxo ser desacelerante como se pode

verificar na figura 8. (Maquet, 2005)

T Automodcn gzﬂt‘ l Nebulizer I s'zl;"

11-23 0943
Ppeak |cmH/

Pmean
i, 00

PEEP

im0

" O.comc.  PEEP “Resp.Rate  PCabove PEEP. =
i Additional

Additional : 4;0 5

setings  |» W0 g phin B0 0 cnep 10 values
- I

Figura 9: Representac¢do de curvas em pressdo controlada. (Maquet, 2005; p.17)
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2.5.3 Pressao de Suporte

Neste modo ventilatério, o operador define uma pressdo de suporte que é entregue ao doente
sempre que este inicia uma ventilacdo, tendo controle sobre a frequéncia respiratéria bem
como sobre o volume corrente. O esforc¢o realizado pelo paciente influéncia o volume corrente,
pelo que a pressdo de suporte devera ser ajustada de forma a obtermos a ventilacdo desejada.

(Marcelino et al, 2008)

09-21 09:30
Ppeak |cmHJ

Coeem 12

-~ PEEP 7

Figura 10: Representagdo de curvas em pressao de suporte. (Maquet, 2005; p.25)

2.5.4 SIMV - Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation

Segundo Marcelino et al, 2008, esta € uma modalidade em que o operador combina uma
modalidade controlada com uma modalidade assistida (usualmente - pressdao de suporte). O
doente recebe um determinado nimero de ventilagGes mandatérias por minuto (frequencia
de SIMV), que sdo sincronizadas com o seu estimulo, mas realizadas no modo controlado
definido. Entre as ventilagées mandatdrias o estimulo ventilatério do doente é correspondido

com uma pressao de suporte, com o objetivo de melhorar a sincronia paciente-ventilador.
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Figura 11: Representacgdo de curvas em SIMV (volume controlado + pressdo de suporte. (Maquet, 2005 p.43)

O que define se o doente ird realizar uma ventilacgdo mandatdria ou de suporte é o tempo em
que ocorre o estimulo. De forma a explicitar melhor esta ideia observemos o seguinte

exemplo:

SIMV rate =6

Duracdo ciclo respiratério mandatoério =3s
I:E ratio 1:2 = 1s inspiragao; 2s expiracao

O ventilador ira calcular o tempo de cada ciclo SIMV, dividindo o 60s pelo nimero da fregéncia
de SIMV, o que neste caso seria: 60/6 = 10s. Destes 10 segundos, 3 correspondem ao modo

controlado, enquanto 7s corrrespondem ao modo asistido. (Maquet, 2005)

SIMV Cycle
. 10 s |
|| 3 L] 7 L| 3 L}
SIMV Period Spon. Period SIMV Period

Figura 12: Distingdo dos periodos de ativagdo dos modos combinados no SIMV. (Maquet, 2005; p.45)
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2.6 Complica¢ées Associadas A Ventilacio Mecanica

Apesar dos seus beneficios, a aplicacdo de suporte ventilatério mecanico requer alguns
cuidados uma vez que ndo é isento de complica¢des, as quais, podem ser altamente lesivas
para o doente e envolver os sistemas gastrointestinal, renal, respiratério e neuroldgico.

A instituicdo de ventilagdo mecanica altera a mecanica pulmonar e a fungdo respiratéria, uma
vez que esta deixa de ser feita por pressao negativa (fisioldgica), passando a ser realizada por
pressdo positiva (ventiladores habituais). E de extrema importancia que os profissionais
conhegcam os aspetos anatdomicos e fisiolégicos das estruturas envolvidas, bem como as
alteracdes patoldgicas, de forma a estar desperto para as possiveis complicacdes que possam

surgir.

Entre as principais complicacdes e intercorréncias, destacamos as seguintes:

2.6.1 Diminuicdo do Débito Cardiaco

A ventilacdo mecanica sob pressdo positiva aumenta a pressao intratordcica média, reduzindo
desta forma o retorno venoso e a pré-carga ventricular direita, principalmente com a utilizagcdo
de PEEP. A distensdo pulmonar, pela ventilacgdo mecanica, associada ou ndo a PEEP, também
aumenta a resisténcia vascular pulmonar (RVP). Note-se que ambos os efeitos diminuem o

débito cardiaco, principalmente em pacientes hipovolémicos. (Marcelino et al, 2008)

2.6.2 Alcalose Respiratdria Aguda

E uma das ocorréncias mais comuns. Pode prejudicar a perfusdo cerebral, predispor a arritmia
cardiaca, além de ser razdo frequente para insucesso do desmame. Comumente secunddria a
dispneia, dor ou agitacdo, a hiperventilacdo alveolar também pode resultar de uma
programacdo inadequada do ventilador e ser corrigida por ajustes da frequéncia respiratdria

ou do volume corrente, de acordo com as necessidades do paciente. (Marcelino et al, 2008)
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2.6.3 Elevacao da Pressao Intracraniana

A ventilacdo com pressdo positiva na presenca de pressdo intracraniana (PIC) elevada pode
prejudicar o fluxo sanguineo cerebral, principalmente quando se utilizam altos niveis de PEEP,
devido a diminuicdo do retorno venoso do territério cerebral e o consequente aumento da PIC.

(Marcelino et al, 2008)

2.6.4 Barotrauma

As situacbes como pneumotdérax, pneumomediastino e enfisema subcutaneo traduzem a
situacdo de ar extra-alveolar. A existéncia de pressdes ou de volumes correntes muito
elevados foi correlacionada ao barotrauma nos pacientes em ventilacgdo mecéanica. (Marcelino

et al, 2008)

2.6.5 Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica

De acordo com Camargo et al, 2006, a Pneumonia associada a ventilacdo mecanica, é a
segunda infecdo associada aos cuidados de saude mais prevalente nas UCls Americanas e a
mais prevalente nas UCls Europeias, representando elevados custos para os sistemas de saude,
uma vez que prolonga o tempo de internamento e aumenta o recurso a antibacterianos.

Importa portanto prevenir o aparecimento desta infecao, na qual o enfermeiro tem um papel

fundamental.

Segundo o mesmo autor, as medidas recomendadas para a preven¢ao da PAV encontram-se

subdivididas em quatro subtemas que englobam:

A formacdo da equipa;
A vigilancia da PAV e a vigilancia microbioldgica;

Prevencdo de fatores de risco ao tratamento em si;

AN NN

Prevencao da transmissao de microrganismos

Iremos focar a nossa aten¢do nos ultimos dois subgrupos, pois é nestes que o desempenho dos
enfermeiros tem maior relevo. Assim sendo, como principais medidas para prevencdo da PAV

apresentam-se:
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v" Interrup¢do didria da sedac¢do, uma vez que facilita o desmame ventilatério e por
conseguinte reduz o tempo de ventilagio mecanica. (Institute for Healthcare
Improvement, 2012)

v" Manutenc¢do da pressdo do Cuff do tubo traqueal maior ou igual a 20mmHg, evitando
assim que as secre¢des que se acumulam na regido subgldtica descam para a arvore
bronquica. (Camargo et al, 2006)

v" Manutencdo da cabeceira elevada 30-452, reduzindo assim o risco de aspiracdo de

conteudo gastrointestinal, de secre¢des naso e orofaringeas. Esta medida melhora

também a ventilagdo do doente. (Institute for Healthcare Improvement, 2012)

Higiene oral diaria com clorexidina; (Institute for Healthcare Improvement, 2012)

Profilaxia da Ulcera de stress. (Institute for Healthcare Improvement, 2012)

Profilaxia da trombose venosa profunda. (Institute for Healthcare Improvement, 2012)

A SEANEE NN

Boa higiene das maos. (Camargo et al, 2006)

2.7 Intervencodes de Enfermagem ao doente sob ventilagcao mecanica

Neste subcapitulo iremos apresentar-vos um artigo publicado em Marco de 2012 na Revista
American Nurse Today por Parker, bem como as normas de procedimento adotadas pela nossa
instituicdo. O artigo de Parker, 2012 apresenta os 10 pontos fundamentais para a prestacdo de

cuidados de qualidade ao doente ventilado, os quais passaremos a descrever de seguida.

A Comunicagdo, quer entre os profissionais de salide, quer com o paciente é encarada como
um desses pontos. Através da informacgao fornecida pela equipa multidisciplinar devemos
perceber o porqué do doente ter entrado na nossa unidade e qual é o objetivo do tratamento
proposto (melhoria da ventilagdo, melhoria da oxigenacdo...). Por outro lado, a comunicacdo
com o doente quando tal é possivel, € também de importancia vital, pois permite-nos
aperceber das necessidades do doente. O recurso a perguntas com resposta simples (sim / ndo)

e a material de escrita, sdo elementos facilitadores deste processo.

O enfermeiro na avaliacdo inicial do doente, deve avaliar os sinais vitais, realizar a auscultag¢do
pulmonar e verificar se o0 modo e os parametros ventilatérios estdo de acordo com a

prescricdo. Devemos ainda certificarmo-nos de que o aspirador estd operacional e que se
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encontra disponivel um insuflador manual. Devemos também ter um conhecimento
aprofundado dos valores dos alarmes e das agBes a tomar para as diferentes altera¢des

detetadas, bem como hiperoxigenar ou hiperventilar um doente.

A aspiracdo de forma apropriada é outro dos cuidados fundamentais a serem prestados aos
doentes sob ventilagdo mecanica. Apesar de estarem disponiveis guidelines relativamente a
este tema, devemos consultar a norma de procedimento da instituicdo, no entanto as
recomendagdes padrdo incluem a ndo aspiracdo dos doentes por rotina (técnica apenas
realizada quando necessdrio), hiperoxigenacdo antes e apds o procedimento de forma a evitar
a dessaturacdo, nao introducdo de solucdes salinas pelo tubo-orotraqueal de forma a
promover a saida de secrec¢Ges, limitar a pressdo de suc¢do ao minimo possivel para a remocao

de secre¢des bem como a duragdo da aspiracao.

A avaliagcdo das necessidades de sedacdo / analgesia através de escalas validadas é outro dos
pontos fundamentais para a prestacdo de cuidados a doentes sob ventilagdo mecanica. De
salientar também, que a melhor forma de prevenir a extubacdo acidental é o recurso ao
controlo da ansiedade e agitacdo através de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas

como a comunicagdo, o toque e a presencga de familiares entre outras.

No campo da prevencdo da infecdo é dado especial realce a prevencdo da pneumonia

associada ao ventilador, ja discutida no subcapitulo anterior.

A prevencao da instabilidade hemodinamica passa pela avaliagdo permanente dos sinais vitais,
ter um conhecimento das principais complica¢des relacionadas com a ventilagdo mecanica e

saber como agir perante cada uma delas.

Relativamente a manipula¢dao da via aérea é dado especial relevo a manutenc¢do da pressao
adequada do cuff do tubo endotraqueal, bem como a operac¢do da troca da fita de nastro, que
deve ser realizada por dois profissionais, de forma a que um possa manter o tubo numa

posicdo fixa, enquanto o outro troca a fita.

As necessidades nutricionais do doente, devem ser determinadas e a alimentagdo deve ser
iniciada o mais precocemente possivel. A via de eleicdo é a entérica, no entanto a parentérica

é a alternativa quando a primeira nao pode ser utilizada por qualquer motivo.

O desmame ventilatério apropriado é outro dos fatores a ter em conta na prestagdo de

cuidados a este tipo de doentes. O trabalho em equipa, a avaliagdo permanente do doente e o
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ajuste dos parametros ventilatérios de acordo com as necessidades detetadas é o melhor
método para o desmame do doente, no entanto existem também protocolos para este efeito.
Os fatores que influenciam o desmame sdo a doenca de base, o estado nutricional e a

medicacdo usada no controlo da ansiedade e da dor.

Para finalizar, é dada importancia a realiza¢gdo dos ensinos ao doente/familia, procurando a
sua participacao no plano de cuidados. Devemos explicar tudo o que fazemos, salientando os

objetivos do tratamento e as melhorias que dele podem advir.

De realgar também a existéncia na nossa instituicdo de trés Normas da Procedimentos de

Enfermagem relacionadas com a prestacao de cuidados ao doente sob ventilacdo mecanica:

v" n2 8/II/E — Intervencdes de Enfermagem ao doente ventilado; (ANEXO A)
v" n29/Il/E — Cuidados de Enfermagem ao doente na extubacdo traqueal; (ANEXO B)
v" n2 10/II/E — Intervencdes de Enfermagem na aspiracdo de secrecdes através do Tubo

Endotraqueal / Traqueostomia; (ANEXO C)

Estas normas uma vez adotadas pela nossa instituicdo e tendo entrado em vigor no inicio deste
ano devem servir como guia orientador da prestacao de cuidados a este tipo de doentes, pelo
que serviram também de base a apresentacdo a realizar aos colegas no que aos cuidados de

enfermagem diz respeito.
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ANEXO A

Norma de Procedimento n2 8/II/E — Intervengdes de Enfermagem ao doente ventilado
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I - DEFINICAO

Conjunto de medidas que possibilitam ao doente uma adequada ventilagdo e oxigenagao, que

visam substituir ou estimular a ventilagdo espontanea, com a finalidade de proporcionar uma

ventilacdo adequada ao doente que nao o consegue realizar espontaneamente.

II - OBJECTIVOS
e Proporcionar ventilacdo adequada
e Manter uma boa oxigenagao
e Reduzir o esfor¢o e o desconforto respiratdrio
e Repor o equilibrio dcido-base
e Assegurar a comunicagdo
e Prevenir complicagdes

III - INFORMACOES GERAIS

A) — Quem executa?
¢ O enfermeiro

B) - Horario
e 1 vez por turno
e 3 vezes por turno
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e 3 vezes por dia
e SOS

C) - Orientacdes quanto a execu¢ao

e No doente submetido a ventilagdo mecanica, devem ser evitados os posicionamentos
em decubitos laterais puros, pelo risco de diminui¢cdo da expansdo pulmonar.

e Incentivar a fazer as mobilizacdes activas ou activas assistidas dos membros
inferiores e superiores,

e O aumento do tempo expiratdrio sugere broncoespasmo.

e A diminui¢do do volume corrente pode ser sugestivo de fuga no circuito, ou rotura do
cuff.

e O aumento da pressao nas vias aéreas pode ser sugestivo de retencdo de secrecdes, de
obstru¢do no circuito ou de broncospasmo.

e A emissdo de sons provenientes da orofaringe pode ser sugestiva de diminuicido da
pressao do cuff, rotura do cuff ou deslocagdo do tubo endo-traqueal.

e A assimetria do térax e/ou diminui¢cdo do murmurio vesicular num dos hemitorax,
pode ser sugestivo de deslocacdo do tubo endo-traqueal para um bronquio principal
ou pneumotorax.

e Deve ser evitada trac¢do do tubo endo-traqueal, mantendo o adequado
posicionamento das traqueias e o ventilador fixo/imobilizado.

e A cabeceira da cama do doente submetido a ventilagdo mecénica deve estar elevada
entre 30 a 45°,salvo se contra indicado ou se prescri¢cdo médica.

e Efetuar interrup¢do didria da sedag¢do de acordo com o protocolo de sedagdo (caso
exista)

e Avaliara diariamente a possibilidade de desmame ventilatério (aplicagcdo de protocolo,
caso exista)

e Proceder a higiene oral com clorhexidina (solucao oral).

e Para prevenir a extubagao acidental deve-se:

- Fixar o tubo endo-traqueal com tira de nastro de modo a impedir que 0 mesmo se

desloque.
- Avaliar 1x turno e SOS a pressao do cuff

- Assinalar na folha de registos o nivel do tubo endo-traqueal e verificar

periodicamente se houve deslocacdo
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e Pressao do cuff:

- 20 a 25 cmH,O- pressoes mais elevadas podem comprometer a microcirculagdo da

mucosa traqueal e causar lesdes isquémicas.

- A pressao do cuff do tubo endotraqueal ou da traqueostomia deve ser o suficiente

para evitar a saida de ar ou a passagem de secre¢des que se encontrem acima do cuff.

e Técnica de oclusao minima:

- Colocar o estetoscopio sobre a laringe

- Remover o ar lentamente (em quantidades de 0,2ml) do cuff até se ouvir a fuga de

ar

- Reintroduzir o ar lentamente (em quantidades de 0,2ml) até que a fuga inspiratdria

termine

IV - MATERIAL E EQUIPAMENTO

e Material para aspiragdo de secrecoes
® Material para higiene oral

¢ Fita de nastro

e Estetoscopio

¢  Manoémetro de pressao
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V - PROCEDIMENTO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICACAO

1 - Proceder a higiene das maos

2 - Explicar ao doente os procedimentos

3 - Incentivar a comunicacdo, estimulacdo

tactil e sensorio-motora

4 - Posicionar o doente 3 vezes por turno ou
em SOS de acordo com a situagdo, alternando
regularmente o decubito dorsal com semi-
dorsais, tendo em consideragdo a necessidade

de repouso do doente no periodo nocturno.

5 - Monitorizar continuamente Frequéncia

Cardiaca, Tensdo Arterial, Frequéncia

Respiratéria e SPO2

6 - Vigiar coloracdo das mucosas

7 - Observar parametros e funcionamento do
ventilador, no inicio de cada turno e SOS
(deterioracdo do estado clinico do doente ou
activacdo de alarmes do ventilador), e regista-

los na folha de registos de enfermagem.

1 - Prevenir a infec¢do cruzada

2 - Diminuir a ansiedade

- Obter colaboracao

3 - Diminuir a ansiedade

- Facilitar a comunicacao

4 - Facilitar a mobilizacdo e drenagem de
secrecoes
- Prevenir o aparecimento de zonas de
pressao
- Promover descanso
- Permitir  posterior

colaboragdo  no

desmame ventilatorio

5 - Despistar alteracdes hemodinanmicas

6 - Despistar sinais de hipoxémia

7 - Manter boa oxigenagao
- Prevenir complicacdes
- Identificar e registar varia¢des na forma de

ventilacao




INTERVENCAO DE ENFERMAGEM AO DOENTE

VENTILADO

N.° 8/1I/E FOLHA

DATA: 15/04/2013 5/6

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICACAO

8 - Vigiar sinais de desadaptacdo ventilatoria:
diminui¢do do volume corrente, aumento ou
diminui¢do da frequéncia respiratoria,

aumento das pressoes, diminuicdo da SatO,

9 - Efectuar aspiragdo de secre¢des no tubo
endo-traqueal ( NP 10/II/E) e na orofaringe
(NP 5/1I/E)

10 - Efetuar correcta fixacdo do tubo endo-
traqueal, mantendo-o ao nivel adequado e
substituir a fixacdo diariamente e em SOS
aquando dos cuidados de higiene, alternando

a posicao do tubo na boca

11 - Avaliar a pressao do cuff do tubo

endotraqueal 1 vez por turno

12 - Fazer higiene oral 3 vezes dia e em SOS

13 - Substituir o filtro humidificador e

harmonio diariamente € em SOS

14 - Proceder a higiene das maos

8 - Despistar precocemente desadaptacao

ventilatoria

9 - Permitir uma boa oxigenacao
- Prevenir complicagdes

- Manter a permeabilidade do tubo endo-

traqueal

10 - Prevenir a infec¢do e as lesdes cutaneas
- Proporcionar conforto
- Evitar contacto do tubo endo-traqueal
sempre na mesma regiao
- Prevenir exteriorizacdo do tubo endo-
traqueal ou introdu¢do em demasia na

arvore bronquica
11 - Prevenir deslocacao do TET
- Prevenir lesdes da mucosa traqueal

- Evitar fugas de ar

12 - Redugdo da carga microbiana oral

- Prevenir a infec¢ao

13 - Prevenir infec¢do

- Proporcionar conforto

14 - Prevenir infec¢do cruzada
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VI - REGISTOS

e Data e hora

e Modalidade ventilatdria instituida

e Parametros ventilatérios programados

e Reacgdes do doente a ventilagao;

e Existéncia de estimulo respiratorio préprio

e (aracteristicas das secre¢des;

e Frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressao arterial e SatO;

e C(Coloragdo das mucosas;

e Valores da gasimetria;

e Nivel, calibre e pressao do cuff do tubo endo-traqueal;

e Intercorréncias

e Assinatura legivel e n® mecanografico
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ANEXO B

Norma de Procedimento n2 9/1I/E — Cuidados de Enfermagem ao doente na extubacdo

traqueal;

Autor: Enfermeiro Vitor Manco
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MANUAL DE ENFERMAGEM - Capitulo II — Alteracoes
Aparelho Respiratorio Documento Aprovado
ENTRADA EM VIGOR: Original Arquivado
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I - DEFINICAO

E um conjunto de ac¢gdes que consistem na remocdo intencional do tubo endotraqueal, através
do qual foi temporariamente possivel o doente ventilar espontanea ou mecanicamente.

II - OBJECTIVOS

e Manter uma boa oxigenagao
® Prevenir complicagdes

III - INFORMA COES GERAIS

A) Quem executa?

¢ O médico com a colaboragdo do enfermeiro

B) Horario

e  Por indicagao médica

C) Orientacoes quanto a execucao
® A terapéutica depressora do centro respiratorio deve ser evitada

¢ O material de Entubacao / Ventilacdo Invasiva deverd ser mantido operacional e em
local de facil acesso, pois pode ser necessdria a reentubagao do doente
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e Colocar o doente com a cabeceira da cama elevada na posi¢do de fowler ou semi-
fowler

¢ A alimentacdo deve ser interrompida preferencialmente 4 horas antes da extubacao.
Se ndo for possivel, colocar a sonda gastrica em drenagem livre antes da extubagdo traqueal

e Retirar o tubo traqueal no momento coincidente com a expiracio do doente,
facilitando a expulsdo de secrecdes e prevenindo complicacdes

® Apés a extubagdo, ndo deverd ser imediatamente estimulada a comunicacio verbal,
por dificuldade de comunicacao por parte do doente devido a inflamag¢do das cordas vocais (s6
cerca de 1 hora apds a extubagao)

® Apoés a extubagdo € necessdrio reiniciar cuidadosamente a alimentacdo com liquidos
e solidos, uma vez que a funcio glética s6 € retomada passadas 4 a 6 horas

¢ Complicagdes da extubacao:
«  Rouquidao
- Edema laringeo
- Laringoespasmo
« Estridor
 Paralisia das cordas vocais
« Estenose da glote

IV - MATERIAL E EQUIPAMENTO

« Estetoscopio

« Material para aspiracdo de secrecoes

 Seringa de 10cc

« Carro de urgéncia com material para entubagao endotraqueal / ventilacio mecanica
« Mascara de oxigénio
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V - PROCEDIMENTOS

Antes da extubacao

ACCOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICACAO

1- Proceder a higiene das maos

2 - Explicar ao doente os procedimentos e
qual a colaboracdo que se pretende

3 - Aspirar secregoes

4 - Colocar o doente em posi¢do de semi-
fowler ou fowler, se a sua situacdo o permitir

5 - Fazer higiene oral e nasal se necessario

6 - Monitorizar a frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratéria, pressdo arterial,
saturacdo de O, e vigiar a amplitude
respiratoria, estado de consciéncia e coloracdo
da pele e mucosas

1 - Prevenir infec¢ao cruzada

2 - Diminuir a ansiedade e obter a suaj
colaboragdo

3 - Manter a permeabilidade das vias aéreas
4 - Facilitar o trabalho do diafragma e a
expansao pulmonar

- Obter boa oxigenacao

5 - Proporcionar conforto e prevenir
infeccao

6 - Prevenir complicacdes

Durante a extubacao

ACCOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICACAO

7 - Aspirar secrecdes imediatamente antes da
extubacao

8 - Desinsuflar o cuff do tubo traqueal; retirar
a fixacdo do tubo traqueal e retirar o tubo
traqueal

9 - Aspirar fossas nasais e orofaringe

utilizando outra sonda de aspiragao

10 - Colocar mdscara de oxigénio ou similar e
efectuar oxigenoterapia de acordo com a
prescricao médica

11 - Proceder a higiene das maos

7 - Manter a permeabilidade das vias aéreas
prevenir complicagdes

8 - Evitar traumatismos aquando a retirada

do tubo traqueal

9 - Facilitar a remocgao de secrecdes
- Melhorar a capacidade respiratdria
- Prevenir infec¢oes

10 - Manter boa oxigenagao

11 - Prevenir a infec¢ao cruzada
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Apos a extubacao
ACCOES DE ENFERMAGEM JUSTIFICACAO

12 - Manter o doente em posi¢do de Semi-
fowler ou fowler, se a situac@o permitir

13 — Estimular o doente a respirar ampla e
pausadamente

14 - Estimular a tosse (fazendo conten¢do da
sutura abdominal se existir)

15 - Colaborar na colheita de sangue arterial
para gasimetria, apds a extubacdo ou de
acordo com prescri¢do médica

16 — Monitorizar a frequéncia respiratoria,
frequéncia  cardiaca, pressdao  arterial,
saturacdlo de O, e vigiar amplitude
respiratoria, estado de consciéncia e coloracdo
da pele e mucosas

17 - Manter o doente sob oxigenoterapia, de
acordo com prescri¢ao clinica

12 - Facilitar o trabalho do diafragma e a
expansao pulmonar
- Obter boa oxigenacdo

13 - Manter boa oxigenagao
- Prevenir complicagdes

14 - Facilitar a drenagem de secre¢des
- Manter boa oxigenacdo

- Prevenir complicacoes
- Diminuir a dor

15 - Despistar eventuais complicagdes

16 - Detetar precocemente sinais e sintomas
sugestivos de dificuldade respiratoria

17 - Manter boa oxigenagdao

VI - REGISTOS

+ Procedimento (Data / Hora)

- Parametros ventilatérios / Fonte de O, ap6s a extubacao

« Reaccdo do doente Pré, Durante e P6s — extubagao

« Pressdo Arterial, Frequéncia Cardiaca, Frequéncia Respiratdria, Saturacdo de O,

« Caracteristicas das secrecoes
« Intercorréncias

- Assinatura legivel e n° mecanografico
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ANEXO C

Norma de Procedimento n2 10/1I/E — Intervenc¢des de Enfermagem na aspiracgdo de secrecbes
através do Tubo Endotraqueal / Traqueostomia;

Autor: Enfermeiro Vitor Manco
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PALAVRAS-CHAVE: Aspiracao

I- DEFINICAO

E um conjunto de ac¢des que visam a aspiracdo/remocgao de secre¢des das vias aéreas

superiores, através de um tubo endotraqueal/canula de traqueostomia

II - OBJECTIVOS

Manter a permeabilidade das vias aéreas
Promover uma boa oxigenacao

Colher amostras de secre¢des traqueo-bronquicas

III - INFORMACOES GERAIS

A) — Quem executa?

e Enfermeiro

B) - Horario
e De acordo com a necessidade do doente

C) - Orientacées quanto a execucio

e Utilizacdo de técnica asséptica

Prevenir complicac¢des relacionadas com a retencao de secrecdes traqueo-bronquicas
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¢ E obrigatdrio o uso de mdscara.

e Todo o material para a aspiragdo de secrecdes deve estar preparado junto ao doente
ventilado

e O aumento da pressdo nas vias aéreas pode ser sugestivo de presencga de secrecoes

e A existéncia de roncos (ruidos de tonalidade grave, audiveis nos dois tempos
respiratorios), sugerem presenca de secre¢des em bronquios de grande calibre

e A existéncia de sibilos (ruidos de tonalidade aguda e fina, audiveis nos dois tempos
respiratorios), sugerem obstru¢do dos pequenos bronquios, por secre¢des, ou por
broncoespasmo.

e A pressdo de aspiracdo excessiva pode originar a hipéxia ou traumatismo da mucosa da
traqueia, ndo devendo ultrapassar:
¢ 80 mmHg nas criangas com menos de 1 ano
¢ 120 mmHg nos restantes doentes

e Antes e/ou apds cada aspiragdo, deve ser efectuada hiperoxigenacdo, para prevenir
hipoxémia (excepto nos doentes com DPOC) utilizando o insuflador manual ou
aumentando temporariamente a Fi02 do ventilador

® O calibre da sonda de aspiracdo ndo deve exceder metade do calibre do tubo
endotraqueal. Recomenda-se:

Tubo endotraqueal/ .~
Canula de traqueos::lomia (mm) = 0riG L e SR g (L)
2,0 4
3,0 5
4,0 6
5,0 8
6,0 10
7,0 12
8,0 14

e A duracdo de cada aspiracdo ndo deve ultrapassar os 10 segundos. Aspiragdes com
duracdo superior a 15 segundos podem provocar hipoxia, alteracdoes cardiacas e
broncoespasmo

e A sonda de aspira¢do ndo deve ser introduzida para além do tubo endotraqueal/canula de
traqueostomia, para prevenir traumatismo/lesdo da traqueia

¢ A instilacdo de Soro Fisiologico (SF) deve ser evitada, pois aumenta o risco de infeccao
e diminui o tempo de recuperacdo da oxigenacao. Se as secre¢des forem muito espessas,
instilar 3 a 5 cc de soro fisiolégico (nos adultos), 0,5 a lcc (nas criangas), devendo
obrigatoriamente ser precedida de pré aspiracao
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® (Quando se efectua a aspiracdo de secrecoes do tubo endotraqueal/canula de
traqueostomia, poderd ser necessario efectuar higiene oral ou aspiracdo de secre¢des da
orofaringe/supra-gléticas, para impedir a passagem de secre¢des para as vias aéreas por
eventual mobilizacao do tubo endotraqueal/canula de traqueostomia

e O sistema de aspiracdo deve ser substituido na integra:
e 48/48 horas;
e S.OS.

IV - MATERIAL E EQUIPAMENTO

Miscara

Sondas de aspiracao

Ampolas de 10 cc de Soro Fisiolégico

Luvas nio esterilizadas e esterilizadas
Recipiente com dgua destilada/soro fisiol6gico
Tubo de aspiragcdo

Controle digital de aspiracao

Insuflador manual

Estetoscopio

V - PROCEDIMENTO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM JUSTIFICACAO
1. Proceder a higiene das maos. 1. Prevenir infec¢do
2. Explicar ao doente os procedimentos. 2. Diminuir a ansiedade. Obter colaboracdo

3.Conectar a fonte de oxigénio ao insuflador | 3. Prevenir hipdxia
manual ou aumentar a FiO, do ventilador para
100%, caso o doente esteja ventilado

4. Colocar mdscara e calcar luvas ndo |4. Prevenir infec¢io
esterilizadas

5. Inserir a conexao da extremidade da sonda | 5. Dar continuidade ao procedimento.
no controle digital de aspiracdo, mantendo-a
protegida pelo respectivo invélucro e ligar o
aspirador.

6. Calcar uma luva esterilizada na mao | 6. Prevenir infec¢dao
dominante e segurar a parte estéril da sonda
com essa mao

7. Desconectar o doente do ventilador/fonte | 7. Dar inicio ao procedimento
de oxigénio.
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM JUSTIFICACAO

8. Inserir a sonda no tubo endotraqueal/canula | 8. Prevenir traumatismo da traqueia e arvore
de traqueostomia, com a mao dominante, respiratoria.
suavemente e sem aspirar, de modo a ndo
ultrapassar o tamanho do tubo
endotraqueal/canula de traqueostomia

9. Aspirar de forma intermitente, rodando a|9.Remover as secre¢des. Prevenir hipoxia.
sonda entre os dedos a medida que se vai
removendo a sonda de aspiragao.

10. Conectar o doente a fonte de oxigénio/ | 10.Permitir a ventilacio mecanica.
ventilador.

11. Descartar a sonda enrolando-a na mao | 11. Prevenir infeccao
dominante e remover a luva pelo avesso.

12. Auscultar os campos pulmonares. 12.Avaliar a eficdcia da aspiragao.
13. Posicionar o doente se necessario 13. Providenciar conforto
14. Limpar o interior do tubo de aspiracdo, | 14. Prevenir infeccao
fazendo aspiragdo de 4gua destilada ou
soro fisiolégico

15. Suprimir a fonte de aspiragdo 15. Evitar desperdicios

16. Proceder a higiene das maos. 16. Prevenir infec¢do

VI - REGISTOS

Procedimento (data e hora)

O motivo da aspiragdo

Caracteristicas das secrecoes
Complicagdes

Estado do utente apds a aspiracao
Intercorréncias

Assinatura legivel e n° mecanografico
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OBIJETIVOS

No final da sessao os formandos deverao ser capazes de: ‘\ ]
i

Identificar os tipos de insuficiéncia 2
respiratoria; E

bi

* |dentificar as atitudes que permitem
* Identificar as principais causas de melhorar as trocas gasosas;
insuficiéncia respiratéria;

d

P - P O-A>P>™®—="TvLOLMDI

Fonte Imagem:

* Descrever os modos Ventilatorios;
* Identificar a forma de abordar um
doente em insuficiéncia respiratdria

¢ |dentificar as complicagOes associadas
aguda; piicag

a ventilagdo mecanica;

> =02 m=-n0=-"Cwn2Z2 -

* Descrever os objetivos da ventilagao

. . L .
mecanica; Resumir os principios que orientam a

prestagdo de cuidados de enfermagem
a este tipo de doentes.

>0 C o>

* Identificar os principios da Ventilagao
Mecanica;

Enf. Vitor Manco 2




71
SISTEMA RESPIRATORIO !
R T
E
S
I
P
N . .
o8 Constituido por um conjunto de estruturas que se
u ": encontram funcionalmente relacionadas e que podem ser
F ¢ agrupadas em dois “érgdos” que sdo responsaveis pelas
é 6 trocas gasosas entre o organismo e o meio ambiente. (7;8)
R
Y
E A
N
c . O pulmao
I . , , e .
A 3 v viasaéreas  Eo 6rgao responsavel pelas trocas gasosas.
» ¥ alvéolos
A
Enf. Vitor Manco
71
SISTEMA RESPIRATORIO !
R T
E
S
I
P e s . o,
N A bomba respiratdria que é constituida:
S
R
u
A . ;. .
E & v’ pelo centro respiratério do sistema nervoso central
é o v’ pela via piramidal
: 'l‘ v’ pela célula do corno anterior da medula espinal,
E . v pelo neurénio motor
. v’ pela juncdo neuromuscular e pelos muasculos/caixa
f A toracica(7;8)
G
G U
D 4 ’ ~ ’ . ~
A E o “orgao” responsavel pela ventilagao alveolar.

Enf. Vitor Manco 4
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DEFINICAO

R

E
S
ner
< ' A insuficiéncia respiratéria aguda

R . .
U ocorre quando 0 sistema respiratorio
f T nao consegue manter os valores da
¢ . Pa0O; e da PaCO2 dentro dos limites da Yy &
é 1 normalidade, ndo conseguindo desta
n © forma satisfazer as necessidadesgmy
‘; a» Mmetabdlicas do organismo. (1;2;8)
A

u

D

A

Enf. Vitor Manco 5
A
CASO PRATICO .

& 2

E

s
I Sr2. Ade 74 anos de idade com antecedentes de HTA e DM Tipo Il, que
N deu entrada no servico de Urgéncia por quadro de dificuldade
S r respiratéria com trés dias de evolugdo associada a hipertermia.
Y
F 1« Realizou:
' 6 v Analises: Leucocitos 18 000; Neutrdfila; PCR 150 .
¢ R v GSA s/ Oxigenotrerapia: Ph 7,39; PaO, 55; PaCO, 40; HCO; 26 Transferida
L v Rx Torax: Hipotransparéncia bilateral para a UIDA
£
N
€ ., Do ponto de vista respiratorio a entrada na UIDA apresentava-se
¥ polipneica em repouso com respiragdao toraco-abdominal de baixa
AL amplitude com 26 ciclos respiratdrios por min. SPO, 85% sem O,

5 suplementar.

A Estara esta doente em insuficiéncia respiratéria?

Qual sera o tipo de insuficiéncia respiratdria presente neste caso?

Enf. Vitor Manco 6
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CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA rd
QUANTO A SUA FISIOPATOLOGIA :

R
E
S
. P
N |
S
u i * Insuficiéncia respiratoria tipo | (Hipoxémica):
: ; PaO, <8 kPa (60 mmHg) - ar ambiente.
£n
Lo
E A
N
¢ . Insuficiéncia respiratéria tipo Il (Hipercapnica):
; 3 PaCO, é> 6,7 kPa (50 mm Hg)
D
A
. o 71
CASO PRATICO - Continuagao |
R
E
; S
N ': Apbs colocacdo de oxigenoterapia por mascara de
3 R venturi a 60%, realizou-se gasimetria de controlo
£ - que revelou:
L
c
! ? GSA c/0O, a 60%: Ph 7,39; Pa0, 61; PaCO, 40; HCO, 26
: 2
i A
Cc
]
® U Estara ainda esta doente em Insuficiéncia Respiratéria?
D
A

Enf. Vitor Manco 8
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7 1
SE DOENTE SOB OXIGENOTERAPIA ..
E
=
': I Assumimos que se encontra em insuficiéncia
u i respiratoria quando PaO, / FiO, < 300, sendo que
f ; quanto menor for esta relagdo mais grave sera a
¢  insuficiéncia respiratéria. *>
I
=
N
& Pa0, _ 61
I . =
. 3 No caso apresentado: Fio, 06 =102
D
A
FISIOPATOLOGIA DA INSUFICIENCIA |71
. RESPIRATORIA PS B
E
; S
v ? A compreensdo da fisiopatologia da-nos um
s ,; contributo importante para a identificacio de
‘: : estratégias de abordagem adequadas.
L
5
é I As principais causas de insuficiéncia respiratodria sao:
A
N
‘f . Y Baixa pressdo parcial de oxigénio no ar inspirado;
A © v Hipoventilacdo
l,; v’ Alteracdes na relacdo ventilagcdo/perfusdo
A

v’ Alteracdes na difusdo (5)

Enf. Vitor Manco 10
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BAIXA PRESSAO PARCIAL DE OXIGENIO |7i

= NO AR INSPIRADO P
E
S
P
: | ~ . N
s ﬂ Fraccao de O, no ar inspirado
-
E
'6 Reducdo do gradiente de difusdo de
f R oxigénio através da membrana alveolar.
I
E A
N
c
o PBO, = PB X FIO,
A s PBO; - pressao parcial de O, na atmosfera
D PB - pressdao barométrica
A FIO, - fracao de oxigénio no ar atmosférico
Enf. Vitor Manco 11
~ V4 _=‘/
BAIXA PRESSAO PARCIAL DE OXIGENIO { '
: NO AR INSPIRADO PS Shfionce
E
s
"p
N Exemplo:
> R
Vo * A pressdo atmosférica ao nivel do mar é de 760mmHg, o que
E s corresponde a uma pressdo parcial de oxigénio de 159.6
L mmHg (21% de 760).
C
R
1
g : * Numa altitude de 2500m a pressdao atmosférica é de
o 544mmHg, sendo a pressdo parcial de oxigénio de 0.21*544 =
c 114mmHg
A
A ﬁ A altitude é portanto o principal mecanismo
D que potencia este tipo de Insuficiéncia
A

respiratoria. (5;6)

Enf. Vitor Manco 12
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HIPOVENTILACAO ;!
R &
E
; S
P Através da ventilacdo o ar deve alcancar os alvéolos, renovando
s | o0 ar alveolar, dependendo este mecanismo do funcionamento
u ": da bomba ventilatdria.
F
T
L
£n
é I
A 4NN . i
N s Qo - g 2
- L Y 1
| A ‘ ; -
[ ]
A G 1] r.] e
u -] e 9
D
A Figura 1. Representagdo esquemdtica de uma unidade alveolar-capilar normal e
uma unidade alveolar-capilar hipoventilada. (5,P.12)
Enf. Vitor Manco 13
- 71
CAUSAS DE HIPOVENTILACAO !
R -
E
s ~ - y 4 -
I » * Depressao do centro respiratorio (5;6):
N . ~
<! v ingestdo de drogas
u ": v  anestesia
F ¢ v TCE
L6 v’ encefalopatia
c R v .
= fadiga
E A
N ~ e . 7 .
c * Alteracdao do estimulo respiratério durante a sua
;A transmissao dos nervos para os musculos(5;6):
A 3 v’ lesdo medular
D v" doenga do neurdnio motor
A v’ sindrome de Guillain-Barre

Enf. Vitor Manco 14
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CAUSAS DE HIPOVENTILACAO !
R .
E
S
I b * Disfungdo da jungdo neuro-muscular (5;6):
N v’ agentes paralisantes
S v miastenia gravis
‘F’ A
- | * Disfung¢ao dos musculos da respiragao (5;6):
. v' miopatia
| ': v’ Fadiga
3 v’ Desnhutric3o
A
N v distrofia muscular
c
A ..
b * Anormalidades da parede toracica (5;6):
e v cifoescoliose
D v’ espondilite anquilosante
A v fibrose pleural
Enf. Vitor Manco 15
ALTERACOES NA RELACAO VENTILACAO / 7 A1
) PERFUSAO
E
.S
o Para que as trocas gasosas se realizem eficazmente, a
s l; ventilacdo (V) e a perfusdo (Q) devem estar equilibradas. (2,3)
Vo
E s
L
£ O equilibrio V/Q, pode ser
é I afetado de duas formas:
i A
=
'
A Alvéolos bem ventilados, mas . ~ .
u fus3 p Alvéolos nao ventilados, mas
D sem perfusdo (aumento do bem profundidos (Shunt).
- espag¢o morto).

Enf. Vitor Manco 16
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ALVEOLOS BEM VENTILADOS, MAS SEM ,71

PERFUSAO S B

R
E
S
| P O ar entra e sai dos alvéolos, ndo ocorrendo a sua difusdo.
N .
- 1 0 CO2 ndo tem a oportunidade de se difundir do sangue para os alvéolos
" R e o0 sangue com uma concentragdo elevada de CO2 é entra na auricula
¢ & esquerda. P,
= )
6 &
£n
Lo
E Figura 2. Representagdo esquematica de ventilagdo do
A P??fcj:n?dn';r;a espago morto. Como o alvéolo ndo é profundido ndo
N P&gor;;:,:gr;a y ocorrem as trocas gasosas. (5, p.13)
C
;A
G
2 u
D De forma a compensar a subida da PaCO,, fisiologicamente ocorre um
A aumento do volume minuto permanecendo a PaCO, relativamente
constante até que o doente nao seja capaz de compensar.
Enf. Vitor Manco 17
ALVEOLOS BEM VENTILADOS, MAS SEM -7/
’ {
% PERFUSAO - Exemplos P s
E
S
"
e v'Hipovolémia
« R
A
E .
i 5 ¥ Tromboembolismo pulmonar
£n
Lo
E . . .~ ~ s
- A v'Diminuicdo da fungdo cardiaca
C
A
: e ~ . s .
a o v Pressdes intratoracicas elevadas (consequéncia
D da ventilagdo mecanica).
A

Enf. Vitor Manco 18
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ALVEOLOS NAO VENTILADOS, MAS BEM '
IPS
PROFUNDIDOS (SHUNT) IPS B
o v’ colapso alveolar
Ventilag¢ao alveolar v pus
: v’ sangue
comprometida o
1
v O sangue atravessa 0s ull i e £ .
alvéolos, sem ter a
oportunidade de ser i
oxigenado. (oL 1%
° /0 f !
v’ Causa fisiopatolégica mais O S
comum de insuficiéncia —
respiratéria hipoxémica. Figura 3. Representa¢do esquematica mostrando
o shunt do qual resulta uma queda na saturagdo
de oxigénio.>
Enf. Vitor Manco 19

ALVEOLOS NAO VENTILADOS, MAS BEM 7'
PROFUNDIDOS (SHUNT)

De forma a compensar o comprometimento ventilatério

!

Vasoconstricdo pulmonar, diminuindo o fluxo de
sangue para estes alvéolos.

P I B o P R T, B B, TR

>0 Ce>

P - P O-A>P>™®—="TvLOLMDI

Enf. Vitor Manco
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ALVEOLOS NAO VENTILADOS, MAS BEM 7'

PROFUNDIDOS (SHUNT) - Exemplos " ..

Enf. Vitor Manco

R )
E
; S
P
N ; .
s v'Pneumonia
u A
E &
i v'Edema pulmonar
C
R
I I ‘/ "
E . Contusao pulmonar
N
& A
g v'Atelectasias
i U
D
A
Enf. Vitor Manco 21
ALTERACOES NA DIFUSAO ..
R
E
; S
N O processo de difusdo representa a passagem dos
1 , , .
S gases através da membrana alvéolo-capilar.
u A
E &
1 6 75 100% 7 2%
2 R
Lo
E A | POs1475kPa \ “t‘ Pl%ﬂ”:;“"a
N (o], A ol el e
C " Yo/ W\ 7Y
;A \ S \ % /
. < .9 "
A S L L
D Figura 4. Representagdo esquematica de alteragdo
A na difusdo. Note-se a diferenga na entre o ar e o

sangue a direita em comparagdo com a esquerda
(normal). (5, p.13)

22
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ALTERACOES NADIFUSAO "

R
E

; S

N P

s ! Diversos sao os fatores que podem afetar a difusao,
R .

u  dos quais destacamos:

E s

L

c

| ': v’ Alteragdo da espessura e composi¢io da membrana

B alvéolo — capilar: Ex. Doenga intersticial puolmonar;

- fibrose pulmonar (1)

& A

I

A G
u v'Redugdo da superficie da membrana de difusdo: Ex.
z Enfisema (1)

Enf. Vitor Manco 23
A
GRADIENTE ALVEOLO — ARTERIALDE O, . |

= o
E

; S

v P Traduz a diferenca entre as pressdes parciais de

3'; oxigénio no espaco alveolar (PAO,;) e no sangue

. A arterial (Pa0,).

g

£n

I

£ :\ G(A-a) = PAOz = PEOz

N

Cc

I A

A E E usado para determinar se um shunt ou anormalidade de
5 difusdo esta presente, sendo uma medida fundamental da
A capacidade de transferéncia do oxigénio do ar alveolar para

o sangue. (7;8)

Enf. Vitor Manco 24
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7 1
GRADIENTE ALVEOLO — ARTERIALDE O, _ '
R i taems
E
S
::: p A PaO, é obtida através da gasimetria, sendo que a PAO, é
s | calculada através da formula dos gases alveolares:
R
u A
: i
c ‘I:: PAO, = [FiOz X (PB-PH:O)] - (PaCOz/R)
Lo
E a
N
f A PB — Pressdao Barométrica — 760 mmHg, nivel do mar
G
ak U PH,0 - Pressdo parcial de H,0 nas vias aéreas - 47mmHg a 37°C (valor usual)
D
A R — quociente respiratério = estimado em 0.8, podendo ser eliminado
quando FiO2 > 60%
Enf. Vitor Manco 25
L] r _;(?
Caso A — Calculo do Gradiente alvéolo— 7 ’
% arterial o s
E
; S
P v'GSA s/ Oxigenotrerapia: Ph 7,39; Pa0, 55; PaCO, 40; HCO; 26
¥
U PAO, = [FiO, x (PB-PH,0)] — (PaCO./R)
. PAO; = [0,6 x (760-47)] — 40
f R PAO, = 387,8
£ ,
N G(A-a) = PAO,; - PaO,
0 G(A-a) =388 -55
; G G(A-a) =333
U
D
A

Gradiente normal neste caso poderia ir até 41.

Enf. Vitor Manco
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—
7 1
GRADIENTE ALVEOLO - ARTERIALDE O, '
R Gacan Supencr
E
S
"
N Valores normais de G(A-a) encontram-se < 20 mmHg.
S
A
: i
¢ : O G(A-a) pode ser influenciado quer pela idade, e pelo FiO..
1
1
Exy A forma para o calculo do gradiente A-a normal adaptado a idade é a
N seguinte (9) :
c
;A
a G(A-a)= (idade+10)/4;
u
D
A Para o ajuste do gradiente A-a devido ao FiO, devemos aumentar 5 a 7
mmHg por cada 10% de aumento no F,0,; (9)
Enf. Vitor Manco 27
)
GRADIENTE ALVEOLO — ARTERIALDEO, |
R e
E
; 5
P
oy
3 R Valor do G(A-a) Um gradiente
= : aumentado normal
L
£n
Lo
E A
N
c
;A
e Doenca do parénquima Hipoxemia pode ser
‘; pulmonar, (presenca de Shunt ou explicada pela hipercapnia.
. alteracdes na difusao).

28

31-03-2014
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7
CASO PRATICO ]
R e
E
S
. P
N
|
> R
J A
E s
Lo Dos mecanismos fisiologicos
oy apresentados qual sera o que melhor
E o ara . .
W justifica a hipoxemia apresentada pela
A doente?
A G
U
D
A
Enf. Vitor Manco 29
IDENTIFICACAO DO MECANISMO FISIOLOGICO ,’ /1
= SUBJACENTE A HIPOXEMIA PS
E
S
= Pa0z < 60mmHg
N |
3 R sim | PaC0z>45mmHg  nao
g 2 v \
:: (¢} Hipoventilagao PAQ; - Pa0; aumentada
1
E v ] :
A
N PAQ: - PaOz aumentada Al Pa0: corrigecom Oz
. nao i nao
LG
; m—— g
D outros mecanismos
A

Figura 5. Esquema que permite determinar qual o mecanismo de hipoxemia presente. (8, P.3)

Enf. Vitor Manco 30
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ABORDAGEM DO DOENTE CRITICOEM 7'

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA IPS E e

A abordagem do doente critico é realizada segundo
a metodologia ABCDE: com o objetivo de (5):

v'Identificar alteracdes fisioldgicas;

v'Identificar a melhor forma de corrigir essas
mesmas alteragdes;

v'Diagnosticar o problema de base;

Enf. Vitor Manco 31

SINAIS E SINTOMAS DE INSUFICIENCIA . 7('

RESPIRATORIA IPS

e —

Confusdo Apreensao
Sistema nervoso Instabilidade motora Confusdo
central Convulsdes/coma Torpor/coma

Iniciais: taquicardia,

hipotensao
. Sinais de vasoconstrigdo e
Efeitos ; ; .
. Hipoxemia grave: vasodilatago
cardiovasculares bradicardia, sinais de baixo
débito
Taquipneia Taquipneia
Aparelho respiratodrio Dispneia Dispneia
Uso de musculatura Uso de musculatura
acessoria acessoria

Tabela 1: Sinais e sintomas de hipoxemia e hipercapnia- (10, P.4)
Enf. Vitor Manco 32

Escola Suporior do
Sadde
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v’ Oclusio arterial préxima ao sensor

Enf. Vitor Manco

i
Oximetria de Pulso ",
R o g:ﬁ:".x&‘xwhmdv
E
; 5
o P Método nao invasivo que permite avaliar a percentagem de
<! hemoglobina arterial na configuracdo de oxihemoglobina.
R
Y s
E i
' 6 100 =
C R 90
by -
B €
5
N =z 50
(o S
A S £
u
D 3.5 8 13.3
A Pa02 (kPa)
Figura 6. Curva de dissociagdo da oxiemoglobina- (5, P.16)
Enf. Vitor Manco 33
7
FONTES DE ERRO NA AVALIACAO DA SPO2 I
’[.J[_')
R o g:ﬁ:".x&‘xwhmdv
E
S
I » v 0Os movimentos do paciente v" Esmalte de unhas
N
1
s . ~
o R v' Os estados de baixa perfusdo v Vasoconstricio periférica
A periférica.
E i
l g ~ .
) 6 v Hipoxemia local v’ Utilizagdo incorreta do sensor
R
1
¢ ! v/ Baixa saturagdo de 02 (inferior a v’ Corantes intravasculares
N & 70%) (indocianina verde ou azul de
c metileno)
; & v Alteragdes nos niveis de bilirrubina
G
AL v Posicionamento de sensor em
- v’ Anemia extremidade com manga para
A pressao arterial ou cateter arterial

(11;12)

34

31-03-2014

17



~ 7
ol |
OXIGENOTERAPIA e
R Sl Tt
E
S
;' P Pedra angular para o tratamento da insuficiéncia
s ! respiratdria independentemente da causa.
o
. T
Lo
2 R
! 1
E A
N
: A
: G
i U
D
A
7
OXIGENOTERAPIA — Doente Critico -

31-03-2014

P =3 O=-HP»P ™= 0mMD

P =-—n0D2mMmM=-n0=-"TCWw 2 -

>0 Ce >

Escola Superior de
Sainde

Inicialmente devemos fornecer oxigénio com um
dispositivo que  disponibilize uma  fracgao
inspiratdria de oxigénio (FiO2) de 100%.

Objetivos de Sp0O2:
v'94-98%.

v'"Nos doentes com agudizacdo da sua DPOC, a
oximetria alvo é de 88-92%. (16;17)

Enf. Vitor Manco 36
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OXIGENOTERAPIA - Objetivos -

E.-.coln Suponot d.
Satde

v Diminui¢3do dos sintomas associados a hipoxemia
cronica.

v Correc¢gdo da hipoxemia aguda (suspeita /
comprovada).

v'reducdo do trabalho cardiopulmonar imposto
pela hipoxemia. (6)

Enf. Vitor Manco 37

DISPOSITIVOS DE ADMINISTRAGAO DE 7!
OXIGENIO PS B

Dispositivo Fluxo de Oxigénio FiO,
(|/ min) (%)*

25 28

Canula Nasal __

33-36

MascaraSimples ——

Mascara de Venturi 24-40

Mascara com 8 80
Reservatério .

10-15 95 - 100

*Percentagens aproximadas

Tabela 2: Relagdo entre os dispositivos de administragdo de oxigénio e a respectiva FiO, (13, P.4)

Enf. Vitor Manco 38
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A i
QUESTOES 1P B i
Escola Suporior do
Saide
Ent. Vitor Manco 39

-
r

- |

{ P S g‘gllu‘l%ﬁico de Setubal

Escola Superior de
Saide

22 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Unidade Curricular de Enfermagem Médico-Cirurgica Il

Mdédulo — Estagio Il

Autor: Enfermeiro Vitor Manco

Tutoria: Enfermeira Especialistai:|
Enfermeiro Especialistal____— ]

Docente orientador: Professora DoutoraI:
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VENTILACAO MECANICA

R

E
: S

P
N |
> R
u A
E s
' s A ventilagio mecanica é um
c
i | método que permite substituir .
:“ total ou parcialmente a
¢ . ventilagdo de um individuo. . | 3
i ol

= 3 Ty

D k] N

A

»
Enf. Vitor Manco 41

P — N2 mMm=-Mn—-—"TCw 2 —

>0 Co >

P - X O=-P®»™—-—"vwvMm>

7
i

VENTILAGAO MECANICA - Objectivos -

* Promog¢ao de uma adequada:

v’ ventilagdo > acidose respiratdria associada a
hipercapnia.
v/ Oxigenagdo - a correccdo da hipoxemia.

* Alivio do trabalho da musculatura respiratdria,
evitando a exaustao.

(14;15)

Enf. Vitor Manco 42

Escola Superior

31-03-2014
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|
CASO A IPS. E5c0 o seiom

Escola Superior de
Satde

A Sr2. A no segundo dia de internamento apresenta-se confusa,
polipneica em repouso com respiracao toraco-abdominal de baixa
amplitude com 35 ciclos respiratérios por min. SPO, 82% com O, por
masca com reservatorio a 15l/min. Monitorizada com tracado ritmico
de base sinusal com frequéncia cardiaca de 125 batimentos por min.

* Realizou:

v Analises (2): Leucécitos 21 000; Neutréfila; PCR 220

v GSA (3) ¢/ 0,100% : Ph 7,34; PaO, 50; PaCO, 45; HCO, 26
v Rx Torax: Hipotransparéncia bilateral

TERA ESTA DOENTE CRITERIOS PARA SER VENTILADA?

Enf. Vitor Manco 43

VENTILACAO MECANICA - Quando __.l,,u
Iniciar ? IPS R

Esmln Suponov do

e “

——
st s misms vz, [ IS
TR 255050 [
(T TR s 57 o

P(A-a)02 (FIO2 = 1,0) 25-80 >350
Pa02 / FIO2
Parametros que podem indicar a necessidade de suporte ventilatério. (15, p.2)
Enf. Vitor Manco 44
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L] ~ L]
[
Decisao de ventilar
R N g?l(\,‘i".x&‘m-wudv
E
, S
7 P Doentes hipoxicos apesar de altas concentracdes de oxigénio
s 1 inspirado e doentes que se apresentam inconscientes devido a
u R hipercapnia, tém indicagdo clara para serem ventilados.
A
E &
L Fatores a ter em conta:
£
Lo v’ Gravidade da insuficiéncia respiratéria
E a
2 v’ Reserva cardiopulmonar do doente
A
A v' Adequacdo da compensacio aos tratamentos até entdo instituidos
u
D v’ Velocidade esperada de resposta ao tratamento da causa subjacente
A
v’ Riscos de complicacBes associadas a ventila¢do. (5)
Enf. Vitor Manco 45
~ ~ 2
VENTILACAO PRESSAO POSITIVA !
IPS
R N g?l(\,‘i".x&‘m-wudv
E
S
"
N | Envolve a entrega de um determinado volume de ar ao doente
3 R e asua saida de forma passiva, com os objetivos de melhorar a
t : oxigenagao e remover de forma apropriada o CO, produzido.
(P (14;15)
£
é |
A A pressdo na via aérea durante a fase inspiratdria sera o
c somatorio da pressao na via aérea com a pressao alveolar.
L
A
u
D _
A

Enf. Vitor Manco 46
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FASES DO CICLO VENTILATORIO [

IPS Fotenico de setiba

o
!

s
1. Fase inspiratoria 3. Fase expiratoria
2. Mudanga da fase inspiratéria 4. Mudanga da fase expiratoria
para a fase expiratdria para a fase inspiratoria:

Figura 7- Fases do ciclo ventilatério (26, p.134)
Enf. Vitor Manco 47

iy
. ~ =k
Formas de melhorar Oxigenagao '

Poltécnico de Setlbal
Escola Superior de
Satde

OXIGENAC

Aumento da pressao

parcial de oxigénio S e

alveolar (PAO,)

4

v alteragdo da concentragdo de oxigénio , reabertura dos alvéolos e pela

inspirado (FI0,); manutengdo da sua abertura com

v da pressdo alveolar média; PEEP:

v da ventilagdo alveolar (em menor medida); prolongamento da fase inspiratéria

Enf. Vitor Manco 48
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A

Formas de melhorar Oxigenacao L

IPS Fotenico de setiba

Escola Superior de
Sadde

A pressdo alveolar média pode ser manipulada através:

v Do ajuste do volume corrente ou da press3o inspiratdria
v Do tempo inspiratdrio

v’ Da PEEP

Enf. Vitor Manco 49

-
. . ~ - _/"
Formas de melhorar eliminagao de CO, |

IPS Poneaco de setibo

Escola Superior de
Sadde

A eliminagdo do CO, é dependente da
ventilagao alveolar;

Fresp — Frequéncia respiratoria

Vc — Volume corrente
v Aumento do volume corrente,
v/ Aumento da frequéncia respiratéria

v/ Diminui¢3o do espaco morto. (5)

Enf. Vitor Manco 50
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PARAMETROS VENTILATORIOS .|

Escola Superior de
Satde

P.S.

Inspiratély

Tempo
Pausa
Inspiratoéria

A

Enf. Vitor Manco 51

ey
S /| |

MODALIDADES VENTILATORIAS -

Escola Superior de
Satde

MODALIDADES
CONTROLADAS

MODALIDADES

ASSISTIDAS

MODALIDADES
COMBINADAS

Enf. Vitor Manco 52
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7 1
VOLUME CONTROLADO ..!
R Saca
E
1 : Uu\umMeD(ﬂ;:)nu'.ol | ﬁulomodeml s:i’;l:t Nebulizer | smﬂma
N e
> R
J A
E s
L
£n
Lo
E A
N
Cc
I A
G
A
z iﬂil:l‘;dal 47 il 5 504 brmin 0 |UDT‘d=5l.9‘Tﬁm:Em A?J:E;Tal ‘.|
Figura 8: Representagdo de curvas em volume controlado. (18; p.14)
Enf. Vitor Manco
-7
~ ral
QUESTOES N
R " g
E
S
. P
N |
. Como poderiamos promover uma melhor
£ oxigenacgao neste paciente?
L
£n
I
1 ’
E ., * Como poderiamos promover uma melhor
N .. ~ .
¢, eliminag¢do de CO, neste paciente?
: G
A
U
D
A

Enf. Vitor Manco
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PRESSAO CONTROLADA o]
R s
E
s B Auvomodo ™| PO | Nobuteer | S
:“ P ‘ b 9 43
1
SR
N
E #
'6
£ p
Lo
E A
N
c
=
G
A
U G S e R s e e e e e St
D e Clg4l:ﬁll:- FE5EF Hsli. Rate PC above PEEP Ao -
A SENNgs N % w0 crit o4 bimin ] cririo 10 walues
Figura 9: Representagdo de curvas em pressdo controlada. (18; p.17)
Enf. Vitor Manco
=
~ 7|
QUESTOES N
R T g
E
s
' p
o 1
. Como poderiamos promover uma melhor
£ oxigenacgao neste paciente?
'6
£ p
1
| ,
E ., * Como poderiamos promover uma melhor
N . . ~ .
¢, eliminag¢do de CO, neste paciente?
: G
A
U
D
A

Enf. Vitor Manco
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PRESSAO de SUPORTE

R
E o
s | Preasure Suppor/CPAP I :a‘{i’:;& | Nebulizer | SEtus
I P 7
N W cHHD Py
s |
U R
. A
T N R e e p e
16
5
é I
A
N
Cc A A ; \ . A
G : ‘ \ / \
A - f : u
D Additional a‘égt pEaEp 15 Additional =
A aetlings. % 1m0 T values
Figura 10: Representagdo de curvas em pressdo de suporte. (18; p.25)
Enf. Vitor Manco 57
-7
7
SIMV |
R -
E -
SIMV (Wol. Contr.) Admit = Status
y 2 el L e Sl
P T
N o )
s | 3 ;
U R
. A
T
16
5
é N - et
A
N
& A
I
G
A
u 4
- Add:ﬁd S S o~ e — —
o On
A seltings 1 |.: . i 12 : Ew Acog alues
Figura 11: Representagdo de curvas em SIMV (volume controlado + pressdo de suporte). (18; p.43)
Enf. Vitor Manco 58
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SIMV -

IPS Fottcnco de setiba

Escola Superior de
Satde

O que define se o doente ira realizar uma ventilagdo mandatdria ou de suporte
é o tempo em que ocorre o estimulo. De forma a explicitar melhor esta ideia
observemos o seguinte exemplo:

v' SIMV rate =6
v Duracio ciclo respiratério mandatdrio =3s
v :E ratio 1:2 = 1s inspira¢do; 2s expiracdo

O ventilador ird calcular o tempo de cada ciclo SIMV, dividindo o 60s pelo
numero da freqéncia de SIMV, o que neste caso seria: 60/6 = 10s. Destes 10
segundos, 3 correspondem ao modo controlado, enquanto 7s corrrespondem
ao modo asistido. (18)

SIMV Cycle
10s

7
- Spon. Period -

Figura 12: Distingdo dos periodos de ativagdo dos modos combinados no SIMV. (18; p.45)
Enf. Vitor Manco 59

COMPLICACOES DA VMI -

IPS Fottcnco de setiba

Escola Superior de
Satde

Enf. Vitor Manco
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PREVENCAO DA PAV

R
E
; 5
N 'I’ Principais medidas para prevenc¢ao da PAV:
3 R
. AV Interrupcdo didria da
| ; sedacao;(22)
(s P = . ,
il v Manutencdo da pressdo do v profilaxia da Ulcera de stress.
I .
£ Cuff do tubo traqueal maior (22)
o ou igual a 20mmHg;(21) .
. ’ v’ Profilaxia da trombose
o v Manutengdo da cabeceira venosa profunda. (22)
G -459- .. ~
e elevada 30-459;(22) v" Boa higiene das m3os. (21)
p ¥ Higiene oral didria com
A clorexidina; (22)
Enf. Vitor Manco 61
- {
Top care essentials sz
: for ventilator patients =
Evidence-based interventions and teamwork are crucial
| S when caring for patients on mechanical ventilators.
P By Laura C. Parker, MSN, RN, CCRN
N
1
> R
2 v' Comunicagio; v’ A prevengio da instabilidade
F
1 ; v’ verificar se o modo e os hemodinamica;
:: R pardmetros ventilatérios estdo de v manipulag¢do da via aérea;
1
E A acordo com a prescri¢ao; v’ necessidades nutricionais do
N
c v' A aspiragdo de secregdes; doente;
A
! G v A avalia¢do das necessidades de  v' desmame ventilatério apropriado;
A
: sedagdo / analgesia; v' A realiza¢3o dos ensinos ao
A v’ prevengio da infecio; doente/familia;
Enf. Vitor Manco 62
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N.P. n2 8/II/E

—
o

‘:;/l |

IPS Poinco do setcba
Escola Superior de
Satde

NORMA DE PROCEDIMENTO

DE ENFERMAGEM

N."S/VE FOLHA

DATA: 15/04/2013 /6

ASSUNTO:

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM AO

DOENTE VENTILADO

Enf Vitor Manco

ELARORADO POR:
Servigo de Enfermagem
REVISTO POR

Equipa Enfermagem Servigo
Preumologia
FREVISAO POR:
Enf* Especialista|

uclt

N.P. n2 8/I1/E — Pontos a reter

—
o

‘:;/l |

IPS Poinco do setcba
Escola Superior de
Satde

Enf. Vitor Manco
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Avaliacdo Final da Accio

Formulirio B N

Curso N/ Acgao N°

1. Identificacio do Curso/Accio

Designacdo:

Inicio

2 Apreciagdo da Accio

Duracao

Para a Apreciagdo da Ac¢dio propbe-se:
- Apreciacéo da escala de | a 4
- Marcacdo com X do quadrado escolhido

2.1 Programa da Accio

2.1 1 Objectivos da Acgdo

J
~J

.2 Conteudo da Accao

2.1.3 Utilidade dos Temas Abordados

L

2.1.4 Grau de Satisfagio

Confusos

Inadegquado

Inaphcaveis

Pouca Satistagac

Muito Claros
Completamente Adequado
Totalmenie Aplicaveis

Muita Saustagdo

Oood-
HININININE
(100 113 [
ool LT

2.1.5 Correspondeu as Minhas Expectativas Nada Totalmente
2.2 Funcionamento da Accao
2.2.1 Motivagio e Participagio Ausent Plena

2.2.2 Trabalhos/Exercicios/Actividades
2.2.3 Relacicnamento entre Participantes

2 2.4 Instalagdes

)
(58]
=y

3 Meios Audiovisuais

58]

2.6 Documentagao
2.2.7 Utilizacdo dos Suportes

2.2.8 Apoio Téenico/Administrativo/Pedagogico

MOD GF 14

Insuticientes

Negativo

Mas

Escassos

Inadequada

Inadequada

Ineficaz

Os Convenientes

Muito Aberto
Excelentes

Os Convenientes
Adequada na Totalidade
Muito Adequada

Muite Ehcaz

Oooduooaa
0ooogogt
Oo0ooooud
Oodoodgn




3. Actuacio dos Formadores

Nomes

Parametros

Dominio Melodos Lmguagem Empenha- Relacdo com
do Relatvamente Utilizada mento 0s

Assunto aos Objectivos Pauticipantes
&l 8 112]3] 43 2131411213141 101213

4. Sugestdes/Criticas

4.1 Temas considerados mais importantes

4.2 Temas a desenvolver mais profundamente

4.3 Qutros temas a incluir em acgdes deste tipo

4.4 Aspectos mais positivos na ac¢ao

4.5 Aspectos a melhorar

4.6 Sugestdes

5. Como vai mudar a minha pritica apos este curso?

6. Observacdes

Nome (Facultative)

Data




Analise dos Questionarios de Avaliacdo da A¢ao “Abordagem ao

Doente em Insuficiéncia Respiratoria Aguda”

De salientar que dos 12 Enfermeiros presentes na formagao, apenas 8 responderam ao

questionario.

2.1 Programacio da Acao

1 2 3 4

2.1.1 Objetivos da Sessio Confusos 100% | Muito Claros
2.1.2 Contetido da Acio Inadequados 100% | Completamente

Adequado
2.1.3 Utilidade dos Temas | Inaplicaveis 25% 75% Totalmete
Abordados Aplicaveis
2.1.4 Grau de Satisfacio Pouca Satisfagao 12.5% | 87.5% | Muita Satisfacdo
2.1.5 Correspondeu as minhas | Nada 12.5% | 87.5% | Totalmente
expectativas

2.2 Funcionamento da Acao
1 2 3 4

2.2.1 Motivacao e | Ausente 50% 50% Plena
Participacio
2.2.2 Trabalhos / Exercicios / | Insuficientes 12.5% | 37.5% | 50% Os Convenientes
Atividades
2.2.3 Relacionamento entre | Negativos 12.5% 87.5% | Muito Aberto
Participantes
2.2.4 Istalacdes Mas 12.5% Excelentes
2.2.5 Meios Audiovisuais Escassos 25% 75% Os Convenientes
2.2.6 Documentacio Inadequada 12.5% | 87.5% | Adequada na

Totalidade
2.2.7 Utilizagéo de Suportes Inadequada 25% 75% | Muito Adequada
2.2.8 Apoio Técnico /| Ineficaz 37.5% | 62.5% | Muito Eficaz
Administrativo / Pedagégico




3. Atuacao dos Formadores

Dominio do Métodos Linguagem Empenhamento | Rela¢do com os
Assunto relativamente Utilizada Participantes
aos Objetivos
11234 11234 11234 1123 |4 11234
V.M. 100% 100% 100% 14% | 86% 100%

4. Sugestoes / Criticas

Neste ponto apenas temos a referir uma resposta no que diz respeito aos aspetos

mais positivos na a¢do, que foi “O dominio pleno do tema apresentado”. Também

obtivemos uma sugestdo que foi “Programar nova a¢do de formacgao para que a equipa

esteja presente a 100%”

5. Como vai mudar a minha pratica apos este curso?

Sem qualquer resposta a esta questao.

6. Observacao

Sem qualquer resposta a esta questao.
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“Instrucdes perante Suspeita / dete¢ao de Incéndio”
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Informacgao a ser Transmitida
v Local;
v Gravidade da situac3o;
v" Eventual existéncia de sinistrados ou
de doentes em zona muito proxima;
v" Produtos e equipamentos envolvidos;
v Eventual proximidade de pontos
perigosos;

» Se ndo conseguir extinguir o foco de incéndio:
v'Abandone imediatamente o local da ocorréncia;
v'Né&o corra;

v'Se houver fumos baixe-se e saia do local, se
necessario, a gatinhar;

- -
Conselhos Uteis
* Nunca abra uma porta fechada, antes de verificar se ela estd quente. Use a parte posterior da mdo para
evitar queimar-se na face palmar;

* Se a porta estiver quente, procure outra saida de emergéncia. Se ndo existir procure selar as frestas a
volta das portas e janelas com o que tiver a mao: tecidos, cobertores, etc.;

Realeado no Ambito do 22 Curso de Mestrado em Enfermage m Médico Cinligica

* Seaschamas se atearem as suas roupas, detenha-se, atire-se ao chao e rebole-se, isto apagara as chamas ‘é
e pode salvar-lhe a vida; g
T ¢ e HIE
* Se alguém proximo de si estiver envolto em chamas, cubra-o com uma manta, apagando as chamas. Isto Bl
podera salva-lo de possiveis queimaduras; § B
2%5
* Se ficar preso numa sala cheia de fumo: ge g
* permaneca junto ao solo onde o ar é mais respiravel; tE) 1=~

* se possivel abrauma janela;
* procure sinalizar a sua presenca.

|
ey

3_y
B =

i
[
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. y ’ " American Heart 0 AUTHORIZED
7 PLAN OSAUDE Association TRAINING
, Learn and Live CE'N T E R

O Grupo de Formagdo em Emergéncias e Reanimac¢ao (GFER) da
ENFARTE Lda. Centro Internacional de Treino da AHA, com sede em Vila Nova
de Famalicdo, Portugal (NIPC 508514207)

CERTIFICA QUE:

VITOR HUGO NEVES MANCO

Frequentou com APROVEITAMENTO o “Curso Avancado de Emergéncias
Cardiovasculares - ACLS.”, segundo as recomendacbes da American Heart

Association (AHA) e incluido no Programa de Formacdao em Emergéncia e
Trauma da PLANOSAUDE, destinado aos profissionais de salde, com uma carga
horaria de 14 horas lectivas e realizado nos dias 12 e 13 de Abril de 2013

PLANOSAUDE, 13 de Abril de 2013

Estévao Lafuente, MD
Instrutor AHA n° 07080928714
Coordenador da ENFARTE

Este Documento Certifica que o titular acima completou com sucesso as avaliagdes nacionais e cognitivas ¢ de capacidade, de acordo
com o curriculo da American Heart Association para o Programa de Suporte Avangado de Vida em Cardiologia, com a validade de dois
anos

PlanoSaude ¢ uma marca registada da ENFARTE Lda — www.planosaude.pt



1°DIA
Boas vinda e Introducdo
Abertura e Perspectiva do Curso
Organiza¢io do Curso
Avaliacdo Primaria de SBV e secundaria de SAV
Divisdio em 4 Grupos
SALA A Banca de Paragem Respiratoria
SALLA B Pritica de CPR ¢ Teste Competéncia
SALA C Banca de Paragem Respiratoria
SALA D Pratica de CPR ¢ Teste Competéncia

INTERVALO
SALA A Banca de Paragem Respiratoria
SALA B Pratica de CPR ¢ Teste Competéncia
SALA C Banca de Paragem Respiratéria
SALA D Prética de CPR ¢ Teste Competéncia

Revisdo da Tecnologia
Megacode e Conceito de Equipa de Reanimagdo
ALMOGO
SALA A Bradicardia /Assistolia /[DEM
SALA B TV/FV
SALA CTV/FV
SALA D Taquicardia instavel e estavel
SCA
INTERVALO
Divisdo em 4 Grupos
SALA A Bradicardia /Assistolia /[DEM
SALA B TV/FV
SALA C TV/FV
SALA D Taquicardia instivel e estavel

Stroke - AVC
2°DIA
Conceito de Megacode
4 Grupos
SALA A Megacode
SALA B Megacode
SALA C Megacode
SALA D Megacode

Megacode Teste
TESTE ESCRITO
FINAL E REPESCAGEM
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Comprovativo de Frequéncia do Curso “Basic Assessment &

Support in Intensive Care — BASIC”

88



SOCIEDADE PORTUGUESA DI

CUIDADOS INTENSIVOS

Blasc AgaraamesT & SUPPCET
M INTENSHE L ARE

Cerifimmos que Vitor Hupo Newes Mano oonduiu com sucesso o CURSO Basic

Assessment & Support in Intensive Care {BASIC), realizado de 12 a 14 de Maio de 2013 no
Hotel Vila Galé, em Lagos - Algarvwe, pela Sodedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(SPCI) durante o XVl Congresso Nadonal de Medidna Intensiva. Este Curso foi desenwolvido

pela Chinese University of Hong Kong e e apoiado e promovido pela European Society of
intensive Care Medicine (ESICM). Lagos, 14 de Maiode 2013

.ff-:.:‘rmn.ga Ay

Ricardo Matos: Diretor do CURSD BASIKC Antero Ferneindss: Dbiretor do CURSD BASIC ﬁ %
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Comprovativo de Frequéncia do Curso “Medicina de
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DECLARACAO

Organizado pela Administragéo Regional de Saude do Algarve, I.P. realizou-se em Faro o Curso “ Medicina de
Catastrofe e os Hospitais “ de Margo de 2010 a Fevereiro de 2011, com a duragéo de 20 Horas.

Neste curso participou, durante 5 Horas, Vitor Hugo Neves Manco.

Faro, 28 de setembro de 2012
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