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“Cuidar...

- Situa-se na encruzilhada do que faz viver e morrer...

- €& comunicar vida

- & deixar existir

- € desenvolver o que permite viver...

- € compensar o que coloca obstaculo a vida...

- é acompanhar as grandes passagens da vida... os momentos dificeis... a
doenca

- & mobilizar as capacidades da vida existentes e/ou restantes...

- € agjudar a nascer... e a renascet...

- € acompanhar a morte...

- é criar no quotidiano” (Colliére, 2001, p.440).
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RESUMO

Com a cirurgia, a pessoa com doenga oncoldgica de cabega e pescogo, pode
sofrer alteracbes estéticas e funcionais significativas, tendo implicagbes
consideraveis na sua vida (Miguel, Gudifio, Silva, 2014). E fundamental “perceber as
alteragdes e o impacto sofrido, para melhor compreender e ajudar a pessoa (...) a

realizar uma readaptacao saudavel a familia e comunidade” (Santos, 2011, p.88).

O enfermeiro sera um elemento facilitador desta adaptacédo, ao longo do
internamento, inserido num processo estruturado de preparacao da alta. A partir da
reflexdo sobre a minha pratica a cuidar destes doentes, surgiu a necessidade de
trabalhar esta preparacdo da alta, nascendo como questido de partida para este
percurso: “Quais as intervengbes de enfermagem na preparagdo para a alta da

pessoa com doenga oncolégica de cabega e pescogo submetida a cirurgia?

Para dar resposta a questdo e desenvolver competéncias de enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirurgica, foi utilizada a metodologia de projeto,
tendo sido delineado e realizado um estagio em trés locais: unidade de
convalescenga; servigo de urologia; servico de cirurgia de cabega e pescogo,
otorrinolaringologia e endocrinologia. Ao longo deste percurso foi feita pesquisa no
motor de busca EBSCO, recorrendo as bases de dados CINAHL e MEDLINE. Foi
feita observacdo da pratica, prestados cuidados ao longo do estagio e
consequentemente elaboradas diversas reflexdes escritas sobre as intervencgdes
utilizando o ciclo de Gibbs. Produzidos documentos de apoio a pratica de cuidados
(instrumentos de orientagdo e de preparagao para a alta), de forma a promover a
sua melhoria, tendo sido feitas sessdes de formagao a equipa de enfermagem para

os divulgar.

A realizacado deste relatorio, visa analisar critica e reflexivamente o percurso

académico realizado.

Com este percurso, foi possivel desenvolver competéncias de enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirurgica, area de especializagdo em
enfermagem oncoldgica, contribuindo assim para a melhoria dos cuidados ao doente
com doenga oncoldgica de cabeca e pescogo e consequentemente, ao crescimento

como pessoa e profissional.



Palavras-Chave: Preparacao para a alta, alta da pessoa, cancro de cabeca e

pescoco, intervengdes de enfermagem



ABSTRACT

The person with oncologic disease of head and neck, with the surgery, may
suffer aesthetic and functional changes that will have considerable impact in its
life (Miguel, Gudifo, Silva, 2014). It is essential "to understand the changes and the
sustained impact, to better understand and help the person (...) to carry out a healthy

readjustment to family and community" (Santos, 2011, p.88).

The nurse will be a facilitating adaptation element during confinement,
inserted in a structured process for preparing for discharge. From the reflection of my
practice on taking care of these patients, the need has arisen to work this discharge
preparation, leading to the following question as a starting route, "What should be the
nursing interventions in preparation for discharge of the person with oncologic

disease of head and neck that underwent surgery?”

To answer the question and develop skill of specialist nurse in medical-cirurgic
nursing, project methodology was used, having been set and held an internship at
three sites: convalescence unit; urology service; head and neck, otolaryngology and
endocrinology surgery service. During this route research was made in the EBSCO
search engine, accessing the CINAHL and MEDLINE databases. Practice was
observed and care were provided during the internship, consequently various
reflections on the interventions using Gibbs cycle were written. Support documents
were written to promote the improvement on the practice of cares (instruments of
guidance and preparation for discharge), training sessions for nursing staff took place

to disclose those support documents.

This report aims at analyzing and criticizing reflexively the academic route

taken.

With this route it was possible to develop skills as specialist nurse in medical-
cirurgic nursing, a specialization in oncologic nursing, contributing with improvements
in the caring of patients with oncologic head and neck diseases, further leading to

personal and professional growth.

Keywords: discharge planning, patient discharge, head and neck neoplasms,

nursing
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INTRODUGAO

Este trabalho, sob a forma de Relatério de Estagio, surgiu no ambito da
Unidade Curricular Estagio com Relatério, do 3° Semestre do 5° Curso de Mestrado
em Enfermagem, da area de especializagdo em Enfermagem Médico — Cirurgica e
de intervengdo em Enfermagem Oncoldgica, tendo tido como suporte o projeto de

formacao desenvolvido no 2° Semestre do mesmo curso.

A doencga oncoldgica €, dentro das doengas cronicas, uma das “mais temidas
e com maior impacto ao nivel biopsicossocial e familiar’ (Carvalho, 2011, p.16). Esta
causa na pessoa e familia uma significativa necessidade de adaptacgao, visto que, o
seu prognéstico e tratamentos a realizar “representam uma ameacga a saude e a
integridade do corpo” (Costa, Leite, 2009, p.356).

De acordo com uma previsao efetuada pela International Agency for
Research on Cancer, na Unido Europeia, até 2030, “e tendo como base apenas o
envelhecimento da populagdo, determina um aumento dos novos casos de cancro
em 13,7%. As previsdes para Portugal sdo semelhantes e apontam para um

acréscimo de 12,6%” (Direcdo Geral de Saude, 2013, p.5).

Face ao diagndstico de cancro, a pessoa € colocada “perante um desafio ou uma

ameaca a sua integridade fisica e psicoldgica. Quando este cancro tem como localizagdo a zona da
cabega ou pescogo o desafio torna-se ainda maior pelo facto de esta regidao se encontrar muito
exposta e de as pessoas considerarem a face como algo que as identifica perante os outros”

(Gongalves, Guterres, Novais; 2010, p.9).

“Este tipo de tumor apresenta um impacto acrescido relativamente a outros
tumores, pois afeta adultos relativamente jovens, ainda numa idade ativa, que se

reflete na sua vida familiar, social e laboral” (Gongalves et al, 2010, p.8).

Em consequéncia da cirurgia e dos restantes tratamentos, a pessoa vai poder
ver as suas necessidades de respiracao, alimentacdo e comunicacido alteradas
(Santos, 2011). Também as restantes necessidades humanas basicas podem sofrer
alteracbes, dependendo como cada pessoa vivéncia o processo de doenca. De
acordo com Santos (2011), pelas alteragbes na comunicagéo e na propria imagem
corporal, a fungdo social pode estar comprometida, levando a mudangas nas

relacbes sociais e, até mesmo, nas profissionais. Segundo o0 mesmo autor, também
11



a dindmica familiar vai sofrer um forte impacto, ndo sé pela mudanga do papel social
da pessoa no seio da familia, como pelas implicagdes financeiras que a propria
doencga pode causar. O casal pode, também, ver a sua relagdo conjugal e sexual
sofrer modificacdes, tanto, pela possivel presenca de um estoma como pelas
alteracbes estéticas que, podem levar a um afastamento da pessoa ou mesmo do

préprio conjugue (Santos, 2011).

Com o aumento da esperanca de vida, “tem-se assistido ao aumento da
incidéncia e da prevaléncia de problemas de saude na populagao e, inerentemente,
ao aumento das necessidades em cuidados de saude (...)” (Ferreira; Mendes;

Fernandes; Ferreira; 2011, p. 122).

As instituicdes hospitalares ndo possuem “recursos que lhe permitam uma
prestacdo de cuidados até a completa recuperacdo das capacidades dos doentes,
de forma a poderem assumir todas as atividades da sua vida diaria”. (Ferreira et al,
2011, p.122). Face a isto, sao frequentes os processos de alta precoces, sem que
esteja garantida a continuidade de cuidados e “assegurado que o doente e eventuais
cuidadores estdo suficientemente habilitados e informados acerca dos cuidados
indispensaveis para o restabelecimento do seu estado de saude” (Ferreira et al,
2011, p.122). Como refere Lopes (2013, p.103), “a continuidade de cuidados na
comunidade (em casa da pessoa ou nas instituicbes) € importante porque pode

prevenir reinternamentos e algumas complicagdes apds a alta”.

Também no contexto onde desenvolvo a minha atividade profissional, &
sentida a dificuldade pela equipa de enfermagem em preparar, em tempo util, a alta,
de forma a ser assegurada a continuidade de cuidados no domicilio. Face a isto,
surgiu a necessidade de desenvolver competéncias com vista a melhoria dos
cuidados no ambito da preparagao para a alta da pessoa com doencga oncoldgica de

cabecga e pescogo.

Para ser conseguido o desenvolvimento de competéncias que suportaram a
melhoria dos cuidados na preparagao para a alta, foi realizado um estagio em trés
locais, o primeiro numa unidade de convalescenga, o segundo num servigo de

urologia e o terceiro num servico de cirurgia de cabega e pescogo,
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otorrinolaringologia e endocrinologia, local onde desenvolvo a minha atividade

profissional.

Com a realizagao do relatério de estagio pretende-se fazer uma analise critica
acerca das tarefas realizadas ao longo dos varios locais de estagio, com vista ao
desenvolvimento de competéncias e a concretizacdo do projeto de formagao, no
meu local de trabalho, no sentido da promocdo da melhoria da qualidade de

cuidados na preparagao para a alta.

Ao longo deste percurso, ancorei-me no modelo tedrico de enfermagem de
Virginia Henderson, tendo sido complementado com a filosofia de cuidados de
Marie-Francoise Colliére. A sua escolha deveu-se ao facto da primeira ser a utilizada
na instituicdo onde desenvolvo a minha atividade profissional e a segunda, de forma
a complementar a perspetiva de Virginia Henderson, ampliando a concec¢ao de

pessoa e da intervencédo de enfermagem.

Para Virginia Henderson, a pessoa € definida como sendo aquela que
“precisa de assisténcia para obter saude e independéncia ou a morte pacifica. Corpo
e mente sao inseparaveis. O doente e a familia sdo vistos como uma unidade”
(Tomey & Alligood, 2004, p. 115).

Na concecgao de Colliere (1999, p. 290), a pessoa € vista como aquela que
deve ser entendida na sua totalidade, pelo que, a “competéncia de enfermagem
baseia-se na compreensdo de tudo o que se torna indispensavel para manter e
estimular a vida a alguém procurando quais os meios mais adaptados para o
conseguir’. A intervencao de enfermagem deve ter em conta o contexto de vida da

pessoa e as suas atividades (Colliére, 1999).

‘A enfermeira ajuda o doente a manter ou criar um projeto de saude que,
fosse ele forte, conhecedor e cheio de amor pela vida, levaria a cabo sem ajuda”
(Henderson, 2007, p.6). Para Henderson (2007, p.69), é funcdo da enfermeira
“assistir o individuo, doente ou saudavel, no desempenho das atividades que
contribuem para a saude ou sua recuperagdo (ou para morte serena) que ele
poderia realizar sozinho, se tivesse a forca, a vontade ou o conhecimento,

necessarios’. E também, “funcdo da enfermeira ajudar o individuo a tornar-se
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independente o mais rapidamente possivel” (Henderson, 2007, p.69). Colliére (2001,
p.383) acrescenta que “é trabalho de enfermagem compensar temporariamente o
que uma familia ja ndo pode fazer, substituir, intermediar uma situagao: cuidar é
acompanhar passagens dificeis da vida, tanto para as pessoas cuidadas como para

as familias”.

Preparar a pessoa para a alta envolve reunir os recursos para a tornar o mais
autébnoma possivel no regresso ao domicilio, € sempre que ndo o seja capaz,
fornecer-lhe os apoios necessarios a satisfacdo das suas necessidades humanas
basicas, indo assim, ao encontro da definicho de enfermagem de Virginia
Henderson. A Ordem dos Enfermeiros (2012a, p.11), acrescenta que com o0s
cuidados de enfermagem pretende-se ajudar “a pessoa a gerir 0s recursos da
comunidade em matéria de saude (...)”, para além disso, promove-se “a
aprendizagem de forma” a “aumentar o reportério de recursos pessoais, familiares e

comunitarios para lidar com os desafios de saude”.

Segundo Henderson (2007, p.6), (...) a principal responsabilidade da enfermeira é

ajudar os doentes com os seus padrdes de vida quotidianos, ou naquelas atividades que eles
realizam habitualmente sem ajuda; estas sado: a respiragédo, a alimentagado, a eliminagao, o
repouso, 0 sono e o movimento, a limpeza do corpo € a manutengao da sua temperatura e
vestuario apropriado. A enfermeira também ajuda a prover as atividades que fazem da vida
mais do que um processo vegetativo, nomeadamente: relagbes sociais, aprendizagem e
ocupacgoes, quer as recreativas quer as produtivas”. Por outras palavras, a enfermeira ajuda o
doente a manter ou criar um projeto de saude que, fosse ele forte, conhecedor e cheio de

amor pela vida, levaria a cabo sem ajuda.

O processo de preparacao para a alta envolve um planeamento dos cuidados,
seguindo o processo de enfermagem, para tal, € necessario existir um plano
estruturado das intervengdes a realizar de forma a que haja uma continuidade de
cuidados. Como refere Henderson (2007, p.6), “todo o cuidado de enfermagem
eficaz é, de certo modo, planeado. Um plano escrito forca aqueles que o fazem a

pensar nas necessidades individuais (...)".

Segundo Bull e Roberts (2001), citado por Lopes (2013, p.106), existem

quatro etapas para que a alta seja preparada adequadamente: conhecer e identificar

precocemente as necessidades de cuidados apds a alta; planear a data da alta e partilhar com a

equipa, pessoa internada e familia; preparar a saida do hospital (medicagédo, cuidados necessarios
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apo6s a alta, articulagdo com a comunidade); preparar a alta/transigdo para o ambiente natural sem

que haja complicacdes ou reinternamentos. Uma preparacdo para a alta eficaz previne
possiveis complicagdes e reinternamentos nao programados. Segundo Graham, Leff
& Arbaje (2013), as readmissbdes nao sao influenciadas pelo dia em que a alta é
dada.

A preparacao para a alta deve incluir a pessoa e o cuidador em todo o
processo, para que sejam percebidas as suas reais necessidades de cuidados e,
desta forma, estruturar a intervencdo de enfermagem para que esta acontega em

seguranga. Como refere Colliere (1999, p.244), o processo de cuidados de enfermagem,

depende de um trabalho que se constroi, a partir de uma constante mobilizagdo de elementos que
entram em interagdo com vista a definir as necessidades vitais de uma pessoa, de uma familia ou de

um grupo, que é preciso suprir, a fim de desencadear a agdo que as pode satisfazer ou compensar.

No caso especifico da pessoa com doenga oncoldgica de cabega e pescogo,
pelas alteracbes que sofre, a preparagcdo para a alta deva ser feita o mais
precocemente possivel, de forma a perceber as suas necessidades de cuidados, e a
implementar uma intervengao ajustada, forma a suprir as mesmas em tempo Uutil,
capacitando doente e familia de forma a que a transicdo internamento domicilio
decorra em seguranga. Fox, Persaud, Maimets, Brooks, O’Brien & Tregunno (2013)
acrescentam que, uma preparacido para a alta precoce pode reduzir os

reinternamentos.

Como refere Colliere (2001, p.134), “partir de preocupacdes das pessoas, das
suas inquietacdes, das suas preocupacdes, da expressao dos seus desejos, das
suas expectativas, da a possibilidade de apreender o que indicam como prioritario, o
que mais as toca”. O enfermeiro deve conhecer estas alteragdes, no sentido de
preparar melhor a pessoa e a familia/cuidador para as mesmas, devendo informar,
esclarecer, desmistificar medos e receios e dar “solugcbes criativas para os

problemas que possam surgir’ (Santos, 2011, p.94).

Com a realizagdo do relatério de estagio pretende-se, analisar critica e
reflexivamente as tarefas executadas, com base na evidéncia cientifica, ancorada no
referencial tedrico de enfermagem selecionado, e espelhando os principios éticos

pelos quais me guiei no percurso; apresentar os resultados obtidos neste percurso e
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as competéncias desenvolvidas; evidenciar a contribuicdo do trabalho desenvolvido

para a promoc¢ao da melhoria da qualidade dos cuidados.

A concegao do relatério de estagio passou por varias etapas. O seu inicio
surgiu com o desenvolvimento do projeto de formagéo, em seguida a realizagado do
estagio em trés locais, de forma a ser possivel o desenvolvimento das varias
competéncias e a melhoria dos cuidados no local onde desenvolvo a minha
atividade profissional e, finalmente, a elaboragao do relatério propriamente dito. Este
€ composto por uma introducdo, onde sao abordados os conceitos principais do
relatorio; uma descricdo das varias tarefas desenvolvidas ao longos dos diferentes
locais de estagio; uma avaliagdo do percurso desenvolvido, abordando os pontos
fracos e fortes de cada local de estagio; uma conclusao, onde é feita uma perspetiva

para o futuro do projeto desenvolvido.
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1. EXECUGAO DAS TAREFAS PREVISTAS

O estagio desenvolvido, dividiu-se por trés locais. O primeiro aconteceu numa
unidade de convalescenca entre 29 de Setembro de 2014 e 31 de Outubro de 2014,
local escolhido pela sua forte intervencdo na identificacdo das necessidades da
pessoa e cuidador na preparagao para a alta. O segundo ocorreu num servigo de
Urologia de 3 de Novembro a 17 de Dezembro de 2014, onde é feita uma
preparagao para a alta baseada num processo estruturado e organizado. O terceiro
local de estagio escolhido um servigo foi um servigco de cirurgia oncolégica de
cabeca e pescogo, otorrinolaringologia e endocrinologia de 5 de Janeiro a 13 de

Fevereiro de 2015, local onde desenvolvo a minha atividade profissional.

Para cada local de estagio foram delineados objetivos e desenvolvidas varias
atividades, que serao apresentadas e analisadas de seguida, com base na evidéncia
cientifica e no referencial tedérico de Virginia Henderson e de Marie-Frangoise

Colliere.

1.1.Estagio numa unidade de convalescencga

O primeiro local de estagio foi uma unidade de convalescenga de um hospital
com as valéncias de convalescenca, cuidados paliativos e deméncias. A unidade de
convalescenga tem duas alas, sendo que onde decorreu o estagio tem dezasseis
quartos atribuidos a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e quatro
privados, num total de trinta e seis camas. Os primeiros quartos sao duplos e os
restantes individuais. A equipa multidisciplinar é constituida por onze enfermeiras,
catorze assistentes operacionais, trés médicas e uma gestora de clientes. Para além
desta equipa, a unidade tem o apoio da equipa de fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, da fala e de uma dietista. Visto que a unidade é de convalescenca, os
internamentos provenientes da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

tém a duragao de cerca de um més, podendo ser prolongados se assim se justificar.

Neste local de estagio delineou-se como objetivo geral desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista na preparacao para a alta da pessoa com
doenca oncoldgica, tendo sido definidos varios objetivos especificos para o alcancar.
Assim, foram estabelecidos quatro objetivos especificos sendo estes: observar a

dindmica da equipa na preparacdo para a alta; identificar possiveis fatores com
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influéncia no processo de preparacdo para a alta; identificar as necessidades da
pessoa com doenga oncoldgica e familia/cuidador na preparagcéo para a alta;

consolidar conhecimentos acerca da preparacao para alta.

Objetivo 1 - Observar a dinamica da equipa na preparagao para a alta

Para atingir este obijetivo, foi feita uma observacdo da dindmica da equipa
multidisciplinar na identificacdo das necessidades da pessoa e cuidador e dos
recursos a mobilizar na preparacao para a alta, e uma participacdo nas conferéncias

familiares e nas reunides de equipa.

Em relacéo a primeira atividade, esta foi desenvolvida ao longo do estagio,
tendo sido observadas as varias intervencdes da equipa multidisciplinar com vista a
ser alcangado um objetivo comum, uma preparagao para a alta segura para a
pessoa e cuidador. Para dar suporte a esta observacdo foram definidas linhas
orientadoras com base na revisao da literatura efetuada. Estas linhas passavam por
observar se a preparagao para a alta se iniciava na admissao; se era feito um plano
de alta, onde era incluida a pessoa e a familia; se era feita uma avaliacdo das
necessidades de ambas e um plano de atuagao, e quais 0s recursos e estratégias
usados; se era entregue uma carta de alta com a informagédo importante para a

continuidade de cuidados.

Pude observar e participar no acolhimento da pessoa a unidade, momento
chave para a colheita de dados fundamentais para o processo de preparagao para
alta, tal como refere Andrietta, Moreira & Barros (2011). De acordo com 0os mesmos
autores € no acolhimento e ao longo do internamento, que sao recolhidos as
informacdes pertinentes para a criagdo de um plano de alta, nomeadamente, as
limitacbes da pessoa, familia, cuidador e do meio e os recursos disponiveis. Era
desde a admissao ao servico que a preparacao para a alta era iniciada, sendo uma

mais-valia para que a alta acontecesse sem complicagoes.

Quando a pessoa da entrada na unidade, é feita o seu acolhimento, sendo
preenchido um impresso proprio onde estdo incluidas, a sua identificacdo e da
pessoa de referéncia, antecedentes pessoais, alergias, o uso de proteses, e uma

avaliagao das fungbes de respiragao, circulagcdo, nutricdo, volume de liquidos,
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eliminagdo, tegumentos, reparagao, atividade motora e sensagdo. Através da
colheita de dados é possivel identificar as necessidades alteradas e planear os

cuidados ao longo do internamento e para a alta.

Confrontando com as recomendacgdes da literatura, considero que um
elemento que poderia ser acrescentado a esta colheita de dados, seria a
identificacdo dos recursos disponiveis na comunidade, uma vez que 0s mesmos
poderdo prestar apoio a pessoa aquando do seu regresso ao domicilio. Como refere
Ferreira et al (2011), através da preparagdo para a alta, é possivel serem
identificados e mobilizados os servicos de saude e de apoio adequados a pessoa e

familia, promovendo a sua recuperagao e adaptagao no regresso ao domicilio.

Para além do momento do acolhimento, ao longo do internamento, pude
constatar a aproximacgao da equipa de enfermagem ao cuidador e familia, de forma
a conhecer o contexto em que a pessoa esta inserida param, assim, avaliar as suas
necessidades de cuidados e os recursos disponiveis a nivel de apoios. Como refere
Wrobleski et al (2014) no desenvolvimento de uma abordagem centrada na pessoa,
€ fundamental envolver ativamente e em colaboragdo a pessoa e a familia na
tomada de decisdo e no planeamento dos cuidados. Os cuidadores tinham um papel
preponderante em todo o processo de preparacédo para a alta, sendo inseridos, ndo

sO na tomada de decisdo, como na colaboracio nos cuidados a pessoa.

A equipa atua no sentido de conhecer a familia e o cuidador, incluindo-a no
plano de alta, nomeadamente, através da realizacdo de conferéncias familiares.
Apesar de nao existir na unidade um plano de alta ou um documento de registo das
intervengdes realizadas, a comunicacdo entre os varios elementos da equipa,
permitia a continuidade de cuidados, pela transmissdo da informagao pertinente
acerca do processo em curso. No entanto, a falta deste instrumento, pode ser
sentida aquando da alta, visto que, segundo Andrietta et al (2011), as informagdes
transmitidas no momento da alta e a capacidade de estas serem compreendidas

pela pessoa, devem ser registadas em documento proprio.

O cddigo deontoldgico do enfermeiro, reconhece como seu dever, garantir a
continuidade cuidados, através do registo das intervengdes e observagdes

realizadas, para que haja transmissao de informagao entre os profissionais ao longo
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do internamento e no pods-alta, dai que, seja fundamental a existéncia de um
instrumento de registo do processo de preparacdo para a alta (Ordem dos
Enfermeiros, 2012c). Henderson (2007, p. 70), acrescenta que “ um plano escrito
desenvolvido pelas pessoas implicadas faz-se para a unidade e para a continuidade
de cuidados; no entanto, deve ser sujeito a modificagbes (...) conforme o exigido

pelas diferentes necessidades” da pessoa.

Em todas as altas que pude assistir foi entregue uma carta de alta, onde
estava incluido: um resumo do internamento; as necessidades humanas basicas
alteradas na pessoa; uma avaliacdo da dor; os tratamentos ou cuidados que
necessita; o local para onde vai; a identificagao do cuidador; a terapéutica prescrita;
a articulacao efetuada para a continuidade de cuidados. A informacao incorporada
na carta de alta permite ndo s, a transmissdo de dados pertinentes para a
continuidade de cuidados, como sintetizar o ensino realizado a pessoa e ao
cuidador. Como refere Cain, Neuwirth, Bellows, Zuber & Green (2012), o
fornecimento, a pessoa e ao cuidador, de uma carta de alta € um dos elementos

fulcrais para que a alta acontega em seguranga.

Com esta experiéncia colhi, ndo s6, dados para incluir no instrumento de
preparacao para a alta a desenvolver no meu local de trabalho, como identifiquei as
necessidades de cuidados da pessoa no poés-alta, e ainda percebi a importancia da

carta de alta como vetor para a continuidade de cuidados.

A segunda atividade, passou pela participagdo em conferéncias familiares
(Apéndice 1) e nas reunibes de equipa (Apéndice 2), tendo efetuado analises

reflexivas, de acordo com o ciclo de Gibbs, sobre as experiéncias aqui vividas.

Tive a oportunidade de participar em trés conferéncias familiares e em cinco
reunides de equipa. Das conferéncias familiares onde participei destaco uma, que
teve como objetivo principal a preparagao para a alta. Na conferéncia familiar pude
identificar alguns fatores com influéncia no processo de preparagcdo para a alta,
nomeadamente, a vontade da pessoa, as alteracdes nas necessidades humanas
basicas, as condicbes habitacionais e o apoio prestado pela familia e pela

comunidade.
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Nas conferéncias familiares, eram reunidas a equipa multidisciplinar e o
cuidador e se necessario, a pessoa, para serem definidas estratégias para preparar
0 regresso ao domicilio, ou se 0 mesmo nao fosse possivel, a inclusdo em outras
unidades (média e longa duragdo) ou instituicdes de saude. A realizagdo destes
momentos de decisdo e definicdo de estratégias de intervencdo eram fundamentais
para estabelecer prioridades na reabilitacdo da pessoa, de forma a que a sua alta
acontecesse no tempo previsto, uma vez, que os internamentos tinham a duracio de
cerca de um més. Para além disso, eram uteis para identificar as adaptacoes
necessarias a realizar no contexto familiar e social da pessoa, e 0s recursos a
mobilizar nesse sentido. Como refere Wrobleski et al (2014), a realizagdo de
reunides de equipa, onde a familia e a pessoa podem estar incluidas, pode ser uma
estratégia eficaz no planeamento dos cuidados necessarios no pés-alta. Estes
momentos, visam a inclusao da pessoa e do cuidador na tomada de decisdo e no
planeamento dos cuidados. Aqui, € possivel o cumprimento do principio da
autonomia, principio este que, “prescreve o respeito pela legitima autonomia das
pessoas, pelas suas escolhas e decisdes que sejam verdadeiramente auténomas e
livres” (Queirds, 2001, p. 57).

A falta de comunicacdo entre os varios elementos da equipa multidisciplinar e
as lacunas na transmissao da informacgéo, podem, segundo Nosbusch, Weiss &
Bobay (2010), Suzuki et al (2012), e Ashbrook, Mourad & Sehgal (2013), ser fatores
que tornam a preparacao para a alta ineficaz, dai que o trabalho em equipa, neste
processo, seja fulcral para alcangar resultados satisfatorios. O codigo deontoldgico
do enfermeiro reconhece como seu dever, “trabalhar em articulagdo e
complementaridade com os restantes profissionais de saude”, de forma a cada
profissional contribuir para ser atingindo um objetivo comum. (Ordem dos
Enfermeiros, 2015, p.104)

Com a experiéncia vivida nas conferéncias familiares, tive a oportunidade de
verificar que estes momentos de inclusdo da pessoa e do cuidador na tomada de
decisdo, sao fundamentais para que a preparacdo para a alta aconteca
adequadamente, percebendo-se as suas reais necessidades de cuidados e a

respetiva articulacdo a realizar para colmatar estas necessidades. Este modelo de
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prestacao de cuidados pode ser uma mais valia a incluir no meu local de trabalho,

de modo a inserir a pessoa e o cuidador no processo de preparacao para a alta.

As reunides de equipa tém como objetivo fazer o planeamento das
intervengdes da equipa, ao longo do internamento, no sentido de ser promovida a
reabilitacdo da pessoa e a preparacgao para a alta. Como a maioria das pessoas aqui
internadas provém da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, também
€ nas reunides de equipa que sao discutidas as possibilidades de prolongamento do
internamento, com vista a que a pessoa consolide ganhos na sua autonomia ou que
a alta seja melhor preparada. Mais uma vez, aqui se via a atuagao dos varios
elementos da equipa para alcangar um objetivo comum, havendo um envolvimento

de todos no processo de preparagao para a alta.

Nas reunides em que estive presente, a principal tematica abordada foi o
planeamento dos cuidados ao longo do internamento, com vista a reabilitagdo da
pessoa. No que toca a preparagao para a alta, foram discutidos os recursos de apoio
necessarios no domicilio; a necessidade de serem feitas adaptacdes estruturais na
habitacdo; as consultas a marcar, os ensinos a realizar a pessoa e familia; o local de
destino, quando a pessoa nao tem condicbes para ir para casa, nomeadamente,

unidades de média e longa duracgéo.

A participacao nas reunides de equipa, permitiu-me verificar que a inclusao de
todos os elementos da equipa multidisciplinar no processo de preparagao para a
alta, é fundamental para a que a mesma acontegca em seguranga, visto que, cada
um da o seu contributo para que seja atingido um objetivo comum. Como refere
Henderson (2007, p.3), a enfermeira vai ter aqui um papel fundamental, na medida
em que esta “ajuda os outros membros, tal como eles, por sua vez, a ajudam a
planear e executar o plano global, quer ele seja para a melhoria da saude quer para

a recuperagao da doenga, (...)".

Objetivo 2 - Identificar possiveis fatores com influéncia no processo de

preparacao para a alta

As atividades que referi anteriormente contribuiram para este objetivo, visto

que nestas consegui identificar alguns fatores que podem influenciar a preparagao
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para a alta. No caso da conferéncia familiar em que participei, o facto de a
reabilitacdo da pessoa nao estar a decorrer adequadamente devido a presenca de
dor e de nao estarem reunidas as condi¢des fisicas no domicilio que permitissem a
movimentagcdo da pessoa, foram fatores para adiar o seu regresso a casa, sendo

fundamental a sua resolugao para 0 mesmo acontecer.

Para além disso, verifiquei uma outra situacdo em que a nido adesao da
pessoa a tornar-se independente na satisfagado das necessidades humanas basicas,
também era um fator influente para que a sua alta ndo acontecesse. Apesar da
equipa de enfermagem ter estabelecido um plano de ensino faseado, esta recusava
realizar os cuidados ao seu estoma de eliminagcao, pondo essa responsabilidade na

esposa, que também ela, tinha uma doenga oncolégica em processo de diagndstico.

Face a esta decisdo da pessoa, ndao sera dever do enfermeiro respeita-la e
encontrar alternativas para que os cuidados sejam mantidos? Ou devera o
enfermeiro criar estratégias para incentivar a pessoa a ser independente na

satisfacao das necessidades humanas basicas?

Cada pessoa, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2012a, p.9), “desenvolve
processos intencionais baseados nos valores, crengas e desejos da sua natureza
individual, podendo atingir um entendimento no qual cada um de nés vivencia um
projeto de saude”. Aqui esta implicito o direito de autonomia da pessoa, em que esta
pode fazer as suas escolhas e tragar o seu plano de vida. Assim, “a autonomia
indica a capacidade humana em dar leis a si proprio ou a condigdo de uma pessoa
ou de uma coletividade, capaz de determinar por ela mesma a lei a qual se submete”
(Nunes, 2009, p.48).

Cabe ao enfermeiro criar condigdes propicias para que a pessoa desenvolva
as suas competéncias, ajudando-a, neste caso, a tornar-se independente na
satisfagao das necessidades humanas basicas, se for esta a sua vontade. Segundo
Queirds (2001, p. 18), “o objetivo da enfermagem é principalmente o de promover a
saude e a qualidade de vida e providenciar um ambiente humano e seguro”. Colliere
(1999, p. 287) acrescenta que, “ o campo de competéncia da enfermagem situa-se
como um prolongamento, uma substituigdo daquilo que os utilizadores dos cuidados

nao podem, temporariamente, assegurar por si préprios, ou Ihes é assegurado pelos
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que o cercam’”. Ferreira & Dias (2005, p.67) dizem ainda que, “ao enfermeiro cabe o
papel de facilitar o desenvolvimento da energia interior do utente, a aquisigdo das
informacdes e de todos os meios para que por si proprio e dentro das suas

possibilidades, as possa satisfazer”

Como refere Andrietta et al (2011), uma preparagao para a alta inadequada
conjuntamente com a ndo adesao da pessoa a informagao, sdo fatores que podem
levar ao reinternamento, dai que seja fundamental a implementagéo de um plano de
alta com vista a melhoria da qualidade de vida da pessoa. Os mesmos autores
acrescentam que, melhorar os resultados do plano de alta, através das intervencgoes
de enfermagem e da educagdo, reduz os custos com a hospitalizacdo e as

recorréncias a urgéncia.

Um plano de ensino faseado, respeitando o ritmo e a capacidade de
aprendizagem da pessoa, em que é realgada a importancia da autonomia no
cuidado ao estoma, pode ser uma estratégia para envolver a pessoa no
autocuidado. E funcdo do enfermeiro, fornecer informacéo a pessoa “geradora de
aprendizagem cognitiva e de novas capacidades” (Ordem dos Enfermeiros, 20123,
p.15). Henderson (2007) salienta que, o ensino € a intervengdo mais significativa

num plano de cuidados, de forma a promover a autonomia da pessoa.

Identificar os possiveis fatores com influéncia no processo de preparacao
para a alta, permiti-me, no meu local de trabalho, desenvolver uma intervencao de

forma a despistar os mesmos.

Objetivo 3 - Identificar as necessidades da pessoa com doenga oncoldgica e

familia/cuidador na preparagao para a alta

Para alcancar este objetivo foi iniciada uma lista com as necessidades de
cuidados, identificadas através da prestacido de cuidados a uma pessoa com doenca
oncoldgica, ao longo do estagio e da revisdo da literatura realizada. Esta foi
completada com a realizagdo do segundo estagio. Esta atividade permitiu perceber
as reais necessidades de cuidados da pessoa com doenga oncoldgica, de forma a

serem desenvolvidas intervencgdes dirigidas as mesmas.
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Pude verificar que, o apoio a pessoa por parte da comunidade e da
familia/cuidador eram elementos fundamentais a ter em conta na preparacao para a
alta, tal como, o estabelecimento da independéncia da pessoa na satisfacdo das
suas necessidades humanas basicas. Através do estabelecimento precoce de um
plano de alta, era possivel reunir estes apoios para que os mesmos estivessem
aptos a auxiliarem a pessoa no momento de regressar ao domicilio. Como refere
Graham, Gallagher & Bothe (2013), a falta de apoio social e da capacidade de
autogestao sao situagdes que exigem um planeamento antecipado, coordenacgao e

preparagéo para que a alta acontega em segurancga.

Ao longo do estagio, tive oportunidade de prestar cuidados a cinco pessoas
com doenga oncolégica, destas, a maioria faleceu durante o internamento por se
encontrarem numa fase avangada de progressao da doenga, uma foi transferida
para a unidade de cuidados paliativos daquela instituicdo e uma teve alta para o

domicilio. Foi na ultima que incidi a minha intervencéo.

A todas as pessoas a quem prestei cuidados, apresentei-me e informei-as
acerca dos meus objetivos, tendo assegurado o sigilo das informagdes recolhidas e
solicitado o seu consentimento para as minhas intervencées. Como refere a Ordem

dos Enfermeiros (2015, p. 73), é dever do enfermeiro:

a) informar o individuo e a familia, no que respeita aos cuidados de enfermagem;

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

c) atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informagéo ou explicagao feito
pelo individuo, em matéria de cuidados de enfermagem;

d) informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira

de os obter.

A pessoa a quem prestei cuidados era uma senhora com o diagndstico de
neoplasia do colo do utero, a quem tinha sido realizada uma colostomia. Esta, ao
longo do internamento, ficou independente na satisfagdo das necessidades
humanas basicas, homeadamente, nos cuidados a colostomia, através do ensino
realizado acerca dos mesmos. No entanto, por apresentar diminuicdo da forca
muscular, associada a uma perda significativa de massa muscular e de peso,

utilizava a cadeira de rodas para se movimentar.
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As intervencgdes de enfermagem na preparagado para a alta centraram-se na
identificacdo das necessidades da pessoa e na mobilizacdo dos recursos

necessarios.

As necessidades de cuidados identificadas ao longo do estagio foram: apoio e
presenca por parte da familia/cuidador, junto da pessoa; apoio da comunidade,
nomeadamente, do centro de saude da area de residéncia, na realizagao de pensos

ou outros tratamentos.

Apesar de nao estar prevista, foi solicitada pela equipa de enfermagem uma
sessao de formacéao acerca dos cuidados a pessoa com
traqueotomia/traqueostomia, apés terem identificado esta tematica como lacuna na
sua formacdo. A mesma foi realizada no sentido de contribuir para a formacao da
equipa nesta area para, assim, realizarem o ensino a pessoa e cuidador acerca dos

cuidados a traqueotomia/traqueostomia a ter domicilio, apds a alta.

Esta formacao foi divulgada no servigo, de forma a dar conhecimento e a
envolver a equipa na sua realizagdo. Foi elaborado um plano de sessao (Apéndice
4), tendo como preocupacgao focar os assuntos que a equipa referiu, em conversas
informais, como sendo os que sente maior necessidade de formacao. Participaram
oito enfermeiras e duas médicas, tendo o grupo colocado questdes e esclarecido
duvidas acerca da formacgao apresentada. No sentido de se perceber se mantinham
as duvidas referidas, foi aplicado um teste de avaliacdo de conhecimentos (Apéndice
6), em que a totalidade dos elementos respondeu acertadamente as questdes. No
final da sessao, para perceber o que melhorar em formagdes futuras, foi entregue
uma ficha de avaliacdo da sessao (Apéndice 7), cuja andlise estd em apéndice 9.
Tendo sido destacados como aspetos positivos da sessdo: a aplicabilidade dos
conteudos; a clareza; a sua utilizacido pratica; a experiéncia do formador. A
avaliagao dada aos conteudos, aos meios e ao formador situou-se entre o bom e o

muito bom.

E dever do enfermeiro desenvolver processos de formagao continua, partindo
da reflexdo sobre a sua pratica e identificando as areas em que sente maiores
lacunas formativas, “procurando manter-se na vanguarda da qualidade dos cuidados

num aperfeigoamento continuo das suas praticas” (Ordem dos enfermeiros, 2012b,
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p.23). E dever do enfermeiro especialista contribuir para a melhoria da qualidade dos

cuidados, sendo que, a formagao é um elemento para este objetivo ser atingido.

Com esta formacdo pude, ndo sO, desenvolver as minhas competéncias
formativas, como contribuir para a melhoria dos cuidados prestados pela equipa de
enfermagem do local onde desenvolvi este estagio, aspeto este que consta das

competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Como forma de complementar o ensino efetuado ao longo do internamento
foi, ainda, criado um folheto informativo acerca dos cuidados a
traqueotomia/traqueostomia, a ser fornecido a pessoa e ao cuidador no momento da
alta (Apéndice 5). A sua criagao surgiu da necessidade identificada, de desenvolver
um documento adicional ao ensino realizado no internamento, de forma a ser
conseguida a continuidade de cuidados no domicilio. O mesmo foi bem aceite pela

equipa de enfermagem e reconhecida a sua importancia.
Objetivo 4 - Consolidar conhecimentos acerca da preparagao para alta

Para atingir este objetivo foi realizada uma reviséo narrativa da literatura com
base nos descritores definidos (discharge planning, patient discharge, head and
neck neoplasms, nursing), recorrendo ao motor de busca EBSCO e utilizando as
bases de dados MEDLINE e CINAHL. Foram encontrados 1052 artigos, dos quais,
apo6s a aplicagao dos critérios de inclusédo (texto completo; limite temporal: 2010 -
2014; lingua inglesa; resumo disponivel; populagao - Adultos), foram selecionados
22 (Apéndice 3).

Através da revisdo da literatura efetuada, foram recolhidos conhecimentos
que deram suporte a elaboragdo das varias atividades realizadas ao longo dos
varios locais de estagio, permitindo uma reflexao sobre a pratica de cuidados e a

melhoria da pratica baseada na melhor evidéncia disponivel.

Como refere a Ordem dos Enfermeiros (2015, p.91), para a exceléncia do
exercicio, € dever do enfermeiro, manter uma “atualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias”, dai que, as bases de
dados sejam ferramentas uteis para a procura de conhecimentos que suportem uma

pratica baseada na evidéncia.
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1.2. Estagio num servigo de urologia

O segundo estagio aconteceu num servigo de urologia de um hospital central,
sendo este composto pela valéncia de internamento e pelo bloco de exames. Esta
unidade tinha uma dotacdo de dezoito camas e trés macas extra, para além de
quatro camas que |Ihe estavam atribuidas no servigo de cirurgia. Ao nivel da equipa,
tinha vinte e um enfermeiros distribuidos pelas duas valéncias, oito assistentes
operacionais € uma equipa de urologistas. O servigo tinha, ainda, o apoio de uma

dietista.

Com a realizagao deste estagio pretendia-se alcangar o seguinte objetivo
geral: desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na preparagao para a
alta da pessoa com doenga oncolégica submetida a cirurgia. Para atingir este
objetivo, foram delineados dois objetivos especificos: observar a dindmica da equipa
multidisciplinar na preparacéo para a alta; treinar competéncias na preparagao para

a alta da pessoa com doencga oncoldgica submetida a cirurgia

Objetivo 1 - Observar a dindmica da equipa multidisciplinar na preparagao para

a alta

Este objetivo € comum ao primeiro local de estagio, visto que, me pareceu
fundamental observar, identificar e colaborar nas boas praticas de ambas as
equipas, para poder mobilizar as aprendizagens e competéncias no terceiro local de

estagio.

Para alcancar este objetivo, foi realizada uma observagcdo da dinamica da
equipa multidisciplinar na identificacdo das necessidades da pessoa e
familia/cuidador e dos recursos a mobilizar na preparagao para a alta, com base em

linhas orientadoras ja referidas no primeiro local de estagio.

Face a esta atividade, contemplo as observacbes realizadas e as
aprendizagens obtidas resultantes da analise reflexiva executada no ambito do
objetivo seguinte, para as poder relacionar com o estudo de situagcdo efetuado
(Apéndice 10).
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A minha observacao centrou-se na aplicagao, que é feita pelos enfermeiros,
do programa de preparagao para a alta desenvolvido no servigo, dirigido a pessoa
submetida a prostatectomia radical. Este programa visa a aplicagdo de uma checklist
de ensino no pré e pods-operatoério, de forma a instruir a pessoa e o cuidador acerca
dos principais cuidados a ter apds a alta. O mesmo ¢é iniciado no acolhimento da
pessoa ao servigo e continuado ao longo do internamento, passando ainda, por um
follow-up telefénico apds a alta. Para além destas atividades, é feita a articulagao

com o centro de saude da area de residéncia e realizada uma carta de alta.

Para atingir este objetivo, participei nas varias fases do programa de todos as
pessoas internadas no servigo, ao longo do estagio, submetidos a prostatectomia
radical, de forma a identificar as necessidades da pessoa e cuidador na preparacao
para a alta, e os recursos mobilizados pela equipa para as colmatar. Assim, pude
reunir o maximo de experiéncias numa preparagao para a alta estruturada, em que o
registo das intervengdes realizadas e a promogao da continuidade de cuidados sao

fulcrais.

Esta experiéncia permitiu-me identificar a articulacdo e as intervencdes da
equipa multidisciplinar numa preparagao para a alta estruturada, nomeadamente,
através do registo das mesmas e consequente avaliagdo. Através desta experiéncia,
colhi aprendizagens para poder implementar no meu local de trabalho uma
preparacdo para a alta estruturada, através da identificacdo das necessidades de
cuidados da pessoa, o estabelecimento e registo de um plano de intervengao, com a
sua respetiva avaliagao, e a articulagdo com outras unidades de saude para que

exista uma continuidade de cuidados no domicilio.

Objetivo 5 - Treinar competéncias na preparagao para a alta da pessoa com

doenca oncolégica, submetida a cirurgia

Este objetivo foi munido de varias atividades, sendo estas: a prestacao de
cuidados a pessoa com doenga oncoldgica e familia/cuidador, identificando as suas
necessidades de cuidados, participando na sua preparacdo para a alta e na
efetivacdo da mesma; elaboragdo de um estudo de situacdo, com a realizacdo do
respetivo plano de alta e analise reflexiva do mesmo. De acordo com Henderson

(2007, p.71), ao prestar cuidados de enfermagem, “a enfermeira qualificada tem uma
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oportunidade de ouvir o doente ou cliente; de identificar-se com ele e com a sua
familia, avaliar as suas necessidades e construir uma relagdo pessoal de ajuda,

essencial para uma enfermagem mais eficaz”.

Dentro das varias pessoas a quem prestei cuidados, selecionei uma sobre a
qual realizei um estudo de situagcado (Apéndice 10), com o respetivo plano de alta.
Estudo de situacao este, sobre o qual procedi a uma analise reflexiva (Apéndice 9).
Foi informada a pessoa acerca dos meus obijetivos, para que fosse conseguido o
seu consentimento para as minhas intervengdes, tal como, é preconizado no cédigo
deontoldgico do enfermeiro. Como refere Ferreira & Dias (2005, p. 61), “o processo
de cuidados de enfermagem assenta num encontro entre quem presta e quem
recebe cuidados, sendo que a comunicacao eficaz entre estes dois interlocutores,

determina o ambiente em que os cuidados sao prestados e recebidos”.

De modo a ser conseguida a satisfacdo da pessoa em relagdo aos cuidados
de enfermagem prestados, foram seguidas as indicagbes dos padrdes de qualidade

da ordem dos enfermeiros, nomeadamente: o respeito pelas suas “capacidades,

crengas, valores e desejos (...); a procura constante da empatia nas interagdes” com a pessoa; “ o
estabelecimento de parcerias” com a pessoa “no planeamento do processo de cuidados; o
envolvimento dos conviventes significativos (...)” da pessoa “ no processo de cuidados; o empenho
do enfermeiro, tendo em vista minimizar o impacto negativo” na pessoa, “provocado pelas mudangas
de ambiente forgadas pelas necessidade do processo de assisténcia de saude” (Ordem dos
Enfermeiros, 2012a, p.14).

Com vista a promogao da saude da pessoa, foi fornecida “informacgao
geradora de aprendizagem cognitiva e de novas capacidades” (Ordem dos
Enfermeiros, 2012a, p.15). Esta informagao foi fornecida, tendo em conta as
capacidades cognitivas da pessoa e as suas carateristicas pessoais. Como refere
Henderson (2007, p.11), “os cuidados de enfermagem que o individuo necessita sao
afetados pela sua idade, cultura, equilibrio emocional e pelas suas capacidades
psicolégicas e intelectuais”. A enfermeira deve ter “o conhecimento e a competéncia
técnica necessaria para identificar e responder as necessidades de aprendizagem
dos doentes e responder apropriadamente as suas perguntas (...)” (Henderson,
2007, p.67).
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Para conseguir efetuar o treino de competéncias na preparagao para alta,
para além de o ter feito em relacdo a pessoa sobre a qual realizei o estudo de
situacao, participei no processo de todos os individuos submetidos a prostatectomia
total, visto serem os que estavam inseridos no programa do servigo. Aqui identifiquei
as necessidades de cuidados da pessoa e cuidador, apliquei a checklist de ensinos
com as respetivas intervencgodes, construi a carta de alta, realizei a articulacdo com
os centros de saude da area de residéncia e o follow-up telefénico as 48 horas e ao
décimo dia po6s alta. Esta experiéncia permitiu-me nao sé promover a continuidade
de cuidados, como, preparar a pessoa e o cuidador para os cuidados a ter no pés-
alta, de forma a despistar possiveis complicacdes, tendo aqui o follow-up telefénico
uma intervengao primordial. O apoio no pés-alta pode ser eficaz na reducdo de
internamentos nao previstos e para uma alta segura (Cain et al, 2012, Costantino,
Frey, Hall & Painter, 2013).

O acompanhamento telefénico permitia, também, validar o ensino acerca da
terapéutica prescrita, de forma a prevenir possiveis efeitos adversos e
reinternamentos associados a nao adesdo a esta. Segundo Robinson, Howie-
Esquivel & Vlahov (2012), de forma a evitar possiveis complicagbes associadas a
nao adesao a terapéutica, deve atuar-se e monitorizar-se quatro areas: avaliacdo da
pessoa; ensino sobre a terapéutica, efeitos adversos e como atuar no caso de
desenvolver alguma sintomatologia; melhorar o acompanhamento em relagdo a

terapéutica prescrita; melhorar o controlo das condigdes gerais da pessoa.

No sentido de contribuir na preparacdo para a alta das pessoas internadas
neste servigo, conjuntamente, com uma necessidade referida pela orientadora do
estagio e uma lacuna identificada no programa de preparagao para a alta, criei uma
tabela de registo das marcagdes do follow-up telefénico e um documento para ser
entregue, com as datas das consultas e tratamentos a realizar apés a alta, e os
contactos do servigo (Apéndice 11). Os documentos criados visaram evitar a perda
de informacédo referente as intervencdes realizadas, nomeadamente, a alguns

aspetos do ensino efetuado.

Este estagio permitiu experienciar a utilizagdo de uma preparagao para a alta
estruturada, com documentos de registo das intervencgdes realizadas, de forma a

que a continuidade de cuidados seja assegurada. Para além disso, através do
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follow-up telefonico foi possivel despistar possiveis complicagdes e validar o ensino
realizado no internamento. Como refere Costantino et al (2013), o apoio
sistematizado no periodo pés-alta, nomeadamente, através do contato telefénico
com a pessoa, pode ser fundamental para reduzir os reinternamentos nao previstos,
uma vez, que é possivel despistar possiveis complicagdes e intervir de forma a estas
serem solucionadas. Contudo, segundo Showalter, Rafferty, Swallow, DaSilva &
Chuang (2011), ndo basta um processo de alta padronizado para que sejam
evitadas as readmissoes, € necessario que seja feito um acompanhamento efetivo a

pessoa e cuidador por parte da equipa.

1.3.Estagio num servico de cirurgia de cabegca e pescoco,
otorrinolaringologia e endocrinologia

O terceiro estagio aconteceu num servigo de cirurgia de cabega e pescogo,
otorrinolaringologia e endocrinologia, num centro de oncologia, a onde desenvolvo a
minha atividade profissional. Este servico possui um total de quarenta e uma camas
que dao resposta a pessoa das trés especialidades clinicas, desde que é submetida
a cirurgia e ao longo da evolugado da doenga oncoldgica. No servigo existe uma sala
de recuperagao que, recebe a pessoa no momento do pds-operatério imediato. A
equipa multidisciplinar é constituida por trinta e quatro enfermeiros, dezassete
assistentes operacionais, uma dietista, uma assistente social, quatro assistentes
técnicos, um médico de medicina interna, dezassete cirurgides e uma equipa de

endocrinologistas que presta apoio aos doentes da especialidade.

A realizacao deste estagio visou atingir o seguinte objetivo geral: promover a
melhoria da qualidade na intervencdo de enfermagem, no processo de preparagao
para a alta da pessoa com doenga oncoldgica de cabega e pescogo, submetida a
cirurgia. Para alcangar este objetivo geral, foram definidos os seguintes objetivos
especificos: contribuir para a otimizagcdo da intervencdo de enfermagem na
preparagao para a alta da pessoa com doenga oncologica submetida a cirurgia;
promover a adesdo da equipa de enfermagem a um planeamento de alta
estruturado. Neste estagio foram desenvolvidas diversas atividades de forma a

concretizar os objetivos delineados no projeto de formacgao.
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Objetivo 6 - Contribuir para a otimizagdao da intervengdao de enfermagem na

preparagao para a alta da pessoa com doenga oncolégica submetida a cirurgia

Ao longo deste estagio foram desenvolvidas as seguintes atividades para
responder a este objetivo: efetuado um questionario de levantamento das
necessidades da equipa acerca da preparagao para a alta (Apéndice 12); entregue o
questionario a equipa de forma a esta ser envolvida no projeto de formagéo no
servico; elaboragdo de um instrumento de sistematizagao da preparacio para a alta,
com vista a integracao, na carta de alta da instituicdo, das informacdes referentes a

este processo (Apéndice 15).

Estava, ainda, prevista a elaboragcao de um folheto, para a pessoa e familia,
com as informacdes necessarias a continuidade de cuidados no domicilio, no
entanto, uma vez que é entregue uma carta de alta com essas informacgdes, optou-
se por nao realizar um documento que duplicasse a informacédo ja contida na

primeira.

A realizacdo do questionario visou a identificacdo das necessidades da
equipa de enfermagem na preparagao para a alta, nomeadamente, ao nivel da sua
intervengao no processo (Apéndice 12). Este foi entregue a um total de trinta e dois
enfermeiros, tendo sido devolvidos trinta e um questionarios preenchidos (Apéndice
13). A entrega dos questionarios foi acompanhada de uma explicagdo do seu
objetivo, tal como, do projeto a implementar, de forma a envolver a equipa neste. O
seu preenchimento foi feito de forma andnima, de modo a ser respeitada a

privacidade dos participantes, tal como, a sua recolha.

Os resultados dos questionarios revelaram como sendo uma das principais
lacunas do servigo, a falta de um instrumento de registo do processo de preparagao
para a alta, nomeadamente, das intervengdes efetuadas. Como refere Pereira (2013,
p.117), “a falta de registo detalhado sobre as agdes programadas e executadas,
associada a falta de habito em comunicar a informagao sobre a preparagéao (...)

dificultam a continuidade do processo”.

Com a contribuicdo dos resultados obtidos nos questionarios, foi desenvolvido

um documento de orientacdo das intervengcbes da equipa no processo de
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preparagao para a alta (Apéndice 14) e um instrumento, que permite identificar as
necessidades da pessoa e familia e consequentemente registar as varias
intervengdes efetuadas (Apéndice 15). Os dois instrumentos foram desenvolvidos
com o intuito de estruturar a preparacao para a alta, de modo a sintetizar toda a
informacéao referente a este processo. De acordo com Nosbusch, Weiss & Bobay
(2010), a falta de sistemas integrados de registo, pode ser uma barreira ao sucesso

da preparacao para a alta.

Para validar os conteudos dos instrumentos foi realizado um focus grupo com
quatro elementos da equipa, com pericia na preparagao para a alta, tendo sido
adicionadas a este as sugestdes de melhoria dadas (Apéndice 16). A escolha deste
método deveu-se ao facto de esta ser uma técnica de rapida aplicacao e eficacia, na
colheita de dados sobre um tema, neste caso, sobre o instrumento desenvolvido.
Por outro lado, esta técnica permite sensibilizar os participantes para o instrumento,
havendo, assim, uma intengcdo de os alertar para a importancia da mudanca dos
cuidados prestados, através da reflexdo critica (Backes, Colomé, Erdmann &
Lunardi, 2011). A realizagao do focus grupo, permitiu conhecer a opinido e colher os
contributos dos varios elementos, para o enriquecimento dos instrumentos. Por outro

lado, deu a possibilidade de conhecer uma técnica eficaz para a colheita de dados.

Na realizagdo destes instrumentos o contributo dos estagios anteriores e da
revisdo da literatura foram determinantes, visto que, através destes pude colher
aprendizagens que suportaram a sua constru¢ao, nomeadamente, na identificagao
das necessidades de cuidados da pessoa com doenga oncoldgica; na definicdo de
intervengdes dirigidas a preparagao para a alta e a sua avaliagéo; e a articulagao

com outras instituicbes de saude para a promocao da continuidade de cuidados.

Os varios itens incluidos nos instrumentos permitem dar suporte a atuacao da
equipa de enfermagem, nomeadamente, na colheita de dados sobre as
necessidades da pessoa e familia/cuidador, no planeamento dos cuidados, nas
intervencgdes realizadas com vista a continuidade dos cuidados e na avaliagao dos
resultados obtidos. Os mesmos estdo organizados de acordo com os conteudos do
documento de colheita de dados e da carta de alta da instituicdo, tendo como
suporte o modelo conceptual de enfermagem de Virginia Henderson. Com o

documento de preparacao para a alta, pretende-se a sua articulagcdo com a carta de
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alta de enfermagem da instituicdo, de forma a permitir o planeamento estruturado da

alta, estando acessivel a toda a equipa.

A sua estrutura visa, ainda, salientar as necessidades humanas basicas que
sofrem mais alteragdes na pessoa com doenga oncoldgica de cabega e pescogo,
decorrentes da cirurgia, nomeadamente, os cuidados a ferida cirargica, a
tragqueotomia/traqueostomia, a alimentagdo, a higiene, a comunicagdo e a
sexualidade. Preparar a alta da pessoa com doenga oncolégica de cabega e
pescoco, deve ter em conta as alteragdes que vao acontecer a curto e a longo prazo
(Baehring & McCorKle, 2012).

Foi utilizado o modelo teérico de Virginia Henderson, por ser o usado na
instituicdo, de forma a identificar as necessidades humanas basicas em que a
equipa vai necessitar de intervir, na preparacao para a alta. A escolha deste modelo,
também permitiu uniformizar a linguagem utilizada no instrumento, indo ao encontro
da usada nos documentos da instituicdo. Foi ainda, tida em conta a filosofia de
cuidados de Colliéere, de forma a tornar o instrumento mais abrangente, sendo
incluido o enquadramento familiar e socioecondmico da pessoa, para que a

intervencao de enfermagem seja individualizada. Como refere Colliére (1999, p.245),

se o processo de cuidados se inicia por um levantamento das necessidades vitais e pela procura de

uma forma de Ihes responder, ha que fazer apelo a conhecimentos diversos e de naturezas diferentes

para perceber os sinais do processo saude-doenga e compreender a sua significagéo (...).

A sua estrutura foi criada, de forma a ser o mais acessivel possivel, no caso
do instrumento de orientacdo, para consulta, € no documento de preparacao para a
alta, para preenchimento. Esta visa ainda, incluir os itens chave para uma alta
segura que, segundo Soong (2013), sdo: o internamento; os cuidados de saude
primarios; a medicacdo; o acompanhamento pds-alta; o inicio dos cuidados; a
comunicacao; o ensino. Por outro lado, através dos seus conteudos, € possivel
reduzir o erro na preparagao para a alta, nomeadamente, para os enfermeiros com
menos experiéncia, uma vez que, sintetiza todos os aspetos a ter em conta e a
serem abordados neste processo. Segundo Benner (2001), ao enfermeiro iniciado,
devem ser fornecidas regras para conduzir as suas intervengdes, dai que, um

instrumento como o realizado, pode ser util para orientar a sua pratica de cuidados.
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Com estes documentos pretende-se orientar as intervengdes da equipa de
enfermagem na preparagdo para a alta, tendo como base as boas praticas de

cuidados. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007, p.4) as boas praticas advém da

aplicagao de linhas orientadoras baseadas em resultados de estudos sistematizados, fontes
cientificas e na opinido de peritos reconhecidos, com o objetivo de obter respostas satisfatérias dos

clientes e dos profissionais na resolugéo de problemas de saude especificos.

O instrumento desenvolvido propde a colheita de informacao pertinente, para
que sejam desenvolvidas intervencdes eficazes que tornem a pessoa competente
para a autonomia no domicilio. Estas intervengdes visam os principios éticos da
beneficéncia, ndao-maleficéncia, da justica e do respeito pela autonomia, uma vez
que, pretendem atingir o bem-estar da pessoa através de cuidados equitativos,
dando-lhe espago para a tomada de decisdo acerca dos recursos a mobilizar, para
que a sua alta acontega em seguranca (Butes, Galhanas, Rodrigues, Silva &
Deodato, 2010).

Os aspetos passiveis de serem melhorados, nos documentos, prendem-se
com a tentativa de os tornar menos extensos. Tendo em conta a importancia do seu

conteudo, podera ser uma medida de dificil execucao.

Pretende-se a apresentacdo dos documentos a enfermeira diretora da
instituicdo, para que seja aprovada a sua aplicagéo. A sua utilizagdo, no futuro, vai
permitir estruturar a atuagao da equipa de enfermagem na preparagao para a alta de
forma a rentabilizar os recursos existentes. O instrumento ja contempla um formato

passivel do registo informatico, que se encontra em implementagao na instituigcao.

Objetivo 7 - Promover a adesado da equipa de enfermagem a um planeamento

de alta estruturado

Para responder a este objetivo foram realizadas quatro sessdes de formacgao/
discussao acerca do processo de preparagao para a alta, onde foi feita a divulgagao
e treino do instrumento realizado, através da discussdo de um caso. Divulgou-se a
formacéao no servico, de forma a promover a adesao da equipa a mesma. Foi, ainda,

efetuado um plano de sessao com os conteudos abordados (Apéndice 17).
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Com as sessdes de formacao/discussao pretendeu-se que os formandos
fossem capazes de identificar as necessidades habituais da pessoa com doenca
oncolégica de cabega e pescocgo, tal como as intervengbes de enfermagem na
preparacao para a alta. Por outro lado, estes momentos de formagao permitiram a
divulgacao e aplicagao dos instrumentos realizados através da sua utilizagdo num
caso pratico. O enfermeiro chefe participou também nestes momentos, de forma a
poder acompanhar todo o processo que envolve o projeto de formagdo. A estas
sessdes assistiram 26 enfermeiros dos 30 que estavam ativos no servigo (exclui-se

enfermeiros em licenga de férias).

Estava prevista a realizacdo de um questionario de avaliagdo dos
conhecimentos consolidados nas sessbdes de formacdo, no entanto, optou-se por
efetuar esta avaliacdo através da aplicacdo dos mesmos num caso pratico, onde
foram criados dois grupos, um que desenvolvesse uma carta de alta e outro um
plano de alta utilizando o instrumento criado. Com este formato de avaliagao, foi
possivel a equipa identificar as suas necessidades na preparacdo para a alta,
nomeadamente, a nivel dos aspetos a mobilizar para este processo. Para além
disso, foi aplicado uma ficha de avaliacdo da sessao, para perceber os aspetos

passiveis de melhoria na dinamizagao da formagao/discussao (Apéndice 18).

Por fim, foi realizada uma analise reflexiva acerca do instrumento elaborado,
através da sua aplicagdo numa situagcado da pratica (Apéndice 19). Esta atividade
permitiu a reflexdo sobre os aspetos a melhorar no instrumento e a sua
aplicabilidade na pratica de cuidados. Identificou-se que a sua extensao podera ser
um obstaculo a adesao da equipa, no entanto, o facto de o seu preenchimento ser
feito através de escolha multipla podera ser uma mais-valia a sua utilizagdo. A sua
adaptacao ao formato digital utilizado na instituicdo, também pode ser uma mais

valia a sua aplicagao no contexto da pratica de cuidados.

Este local de estagio foi o culminar de um percurso de grande aprendizagem
e de experiéncias diversificadas, fundamentais para o enriquecimento pessoal e

profissional, enquanto futura enfermeira especialista.
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2. AVALIACAO

O percurso realizado, baseado na experiéncia obtida nos diversos locais de
estagio e na revisdo da literatura efetuada, pretendeu promover o crescimento
formativo e profissional, com vista ao desenvolvimento de competéncias de
enfermeira especialista em enfermagem médico-cirurgica, area de intervengdo em

enfermagem oncoldgica. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.2), especialista é

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 saude, que demonstram
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao.

Das competéncias a desenvolver foram selecionadas as comuns para o
enfermeiro especialista, as especificas para o enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagao cronica e paliativa estabelecidas pela Ordem
dos Enfermeiros (2010), e as definidas pela European Oncology Nursing Society
(2013).

As competéncias comuns do enfermeiro especialista, sdao as competéncias

partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concegao, gestdo e supervisdo de cuidados e,

ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formagao,

investigagéo e assessorial (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3). Foram assim, desenvolvidas

competéncias nos diferentes dominios.

A. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal - competéncia A2:
“promove praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.5)

Para responder a esta competéncia, em todos os locais de estagio, foram
prestados cuidados de enfermagem, respeitando a individualidade da pessoa, as
suas escolhas e opg¢des de cuidados, cumprindo a confidencialidade dos dados e
informacdes referentes a si quando observada a dindmica das equipas na prestacao

de cuidados.

Nesta competéncia estdo implicitos os deveres do enfermeiro, incluidos no

cbdigo deontoldgico, para com os valores humanos, os direitos a vida e a qualidade
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de vida, o direito ao cuidado, o dever a informagao, ao sigilo e ao respeito pela
intimidade (Ordem dos Enfermeiros, 2012c). Visto ser dever do enfermeiro, foram
respeitados os valores e direitos da pessoa em todos os contextos da pratica, de
modo a ser cumprida a sua individualidade e autonomia no poder de decisdo sobre

os cuidados que Ihe foram prestados.

B. Dominio da melhoria continua da qualidade — competéncia B2: “concebe,
gera e colabora em programas de melhoria continua da qualidade” (Ordem dos

Enfermeiros, 2010, p.6)

Para desenvolver esta competéncia, foi realizado e aplicado um questionario
para identificar as necessidades da equipa de enfermagem em relagao a preparagao
para alta, de forma a ser desenvolvido um instrumento de orientacdo de boas
praticas, com base na evidéncia cientifica disponivel. Foram, também, feitas
sessdes de formacdo de forma a contribuir para a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados.

Apos ter sido identificada uma oportunidade de melhoria da pratica de
cuidados a nivel da preparacao para a alta e recolhidas as necessidades da equipa
de enfermagem, foi acedida a melhor evidéncia cientifica disponivel, de forma,
assim, a responder as mesmas, através da criagdo de documentos de orientacéo e

uniformizacao das intervencgoes.

Através da criagao dos instrumentos de preparacéo para a alta, pretendeu-se
melhorar a pratica da equipa de enfermagem, tendo sido monitorizados e avaliados
os resultados obtidos com as intervencgdes realizadas, verificando-se uma melhoria
neste processo, em que se apurou que este processo passou a desenvolver-se de

um modo mais estruturado.

C. Dominio da gestao dos cuidados — competéncia C1: “gere os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a

articulagao na equipa multiprofissional” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.7)

Ao nivel desta competéncia, foi envolvida a equipa no projeto de formacéao de
forma a otimizar a sua atuacdo na preparagao para a alta. Disponibilizei-me para

prestar assessoria a equipa, esclarecendo duvidas sobre a tematica, tal como, na
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realizacao do plano de alta e no preenchimento da carta de alta da instituicdo, que

durante o terceiro estagio sofreu alteragdes.

Pretendeu-se assim, ter um papel ativo na gestdo dos cuidados prestados
pela equipa, de forma a garantir a seguranga e a qualidade destes, promovendo a
articulagao entre os varios elementos para alcangar os objetivos propostos (Ordem

dos Enfermeiros, 2010).

D. Dominio das aprendizagens profissionais — competéncia D2: “desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade e basear a praxis clinica especializada em

sblidos e validos padroes de conhecimento” (Ordem dos Enfermeiros, 2010,
p.10)

Para responder a esta competéncia foi realizada uma revisdo narrativa da
literatura sobre a mais recente evidéncia cientifica acerca da tematica, recorrendo as
bases de dados disponiveis, que deu suporte a realizagdo dos estagios, a
construcdo do relatério e as analises reflexivas sobre a pratica de cuidados
realizadas. As sessdes de formacgdo realizadas no primeiro e terceiro estagio,

também foram fundamentais para desenvolver o autoconhecimento.

Através das sessdes de formacdo realizadas, foi possivel favorecer a
aprendizagem das equipas, promovendo o seu processo de formagao continua
definido como dever do enfermeiro, pelo cédigo deontoldgico. A formagao continua,
visa, ndo s6 a constante atualizacdo de conhecimentos como, a melhoria das

praticas das equipas, refletindo-se no aumento da qualidade dos cuidados.

A Ordem dos Enfermeiros (2010, p.3), definiu como competéncias

especificas, aquelas que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos

problemas de saude e do campo de intervencdo definido para cada area de especialidade,

demonstradas através de um elevado grau de adequagao dos cuidados as necessidades de saude

das pessoas. Dentro das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagao cronica e paliativa, pretendeu-se desenvolver a
competéncia L5: “cuidar de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal,
dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos da pratica clinica,
diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de

vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.3).
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Para responder a esta competéncia, foram selecionados campos de estagio
com atuacdes em areas de cuidados diferenciadas e dispares entre si, de forma a
aumentar o leque de experiéncias de contextos da pratica. Para além disso, foram
prestados cuidados de enfermagem, colaborando com os diferentes membros da
equipa multidisciplinar, de modo a identificar as necessidades da pessoa e do

cuidador, de forma a promover a sua autonomia.

Foram identificadas as necessidades de cuidados da pessoa e do cuidador,
nas suas diversas vertentes, com vista a serem delineadas intervengdes
personalizadas, em que ambos foram incluidos na tomada de decisdo, para que

assim, fossem atingidos os objetivos propostos.

Para além das mencionadas, foram desenvolvidas competéncias acrescidas.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.3), estas séo as competéncias que permitem

responder de uma forma dindmica a necessidades em cuidados de saude da populagao que se vao
configurando, fruto da complexificagdo permanente dos conhecimentos, praticas e contextos,

certificadas ao longo do percurso profissional especializado, em dominios da disciplina de

Enfermagem e disciplinas relacionadas. Uma vez que a area de intervengao deste projeto
€ em enfermagem oncoldgica, selecionou-se competéncias definidas pela European
Oncology Nursing Society (2013), para complementar este percurso. Assim, como
competéncia do enfermeiro, em oncologia, pretendeu-se desenvolver um
planeamento da alta adequado, envolvendo os prestadores de cuidados e outros
profissionais, nomeadamente, a assistente social, para tal, foi necessario ser capaz
de: avaliar as necessidades de suporte da pessoa e familia e fornecer-lhes os
apoios necessarios; identificar a capacidade de aprendizagem e adaptar os ensinos
as diferentes fases do processo; mobilizar os recursos existentes na equipa
multidisciplinar para que seja prestado o melhor apoio possivel a pessoa e familia;
planear, reunir, coordenar e avaliar a utilizacdo dos diferentes recursos no apoio a

pessoa, de forma adequada (tradugéo do autor) .

Para dar resposta ao desenvolvimento desta competéncia, foi feito o treino ao
nivel da preparagao para a alta, nos diferentes campos de estagio, efetuando o seu
planeamento, através da identificagcdo das necessidades de cuidados da pessoa e

cuidador, da mobilizacao e articulagdo com os recursos necessarios e da avaliacao
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das intervengdes efetuadas. Foi ainda, avaliada a capacidade de aprendizagem da

pessoa e cuidador, e realizado ensino acerca dos cuidados de acordo com esta.

O desenvolvimento desta competéncia permitiu um conhecimento amplo da
pessoa e do cuidador, de forma a serem reunidos 0s recursos necessarios as suas
necessidades, com vista a melhoria da sua qualidade de vida e a promocéo da

autonomia.

O papel do enfermeiro especialista na preparacdo para a alta torna-se
importante, para que este processo se desenvolva adequadamente, de modo a
prevenir que os problemas de saude da pessoa se exacerbem, evitando
reinternamentos desnecessarios, custos elevados e maus resultados para a sua

recuperacgao (Jeangsawang, Malathum, Panpakdee, Brooten & Nityasuddhi, 2012).

Visto que com o culminar deste percurso, pretende-se alcancgar o grau de
mestre em enfermagem, foram também selecionadas as competéncias do 2° ciclo,
sendo que este grau € conferido aos que possuam, segundo o decreto lei

n°115/2012 (p. 4761), conhecimentos e compreens&o a um nivel que:

i) sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1° ciclo, os desenvolva e aprofunde;

ii) permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicagbées originais, em muitos

casos em contexto de investigagao;

b) saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de resolugéo
de problemas em situagbes novas e nao familiares, em contextos alargados e

multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;

c) capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questbes complexas, desenvolver
solugdes ou emitir juizos em situagdes de informagado limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas

solugdes e desses juizos ou os condicionem;

d) ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas, quer a nao especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades;

e) competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo

fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.
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Para desenvolver as competéncias do 2° ciclo, foi feito um percurso, ao longo
dos vaérios estagios, baseado na evidéncia cientifica, em que foram incluidos os
novos conhecimentos adquiridos, de forma a ser construido um pensamento critico-
reflexivo acerca das experiéncias vivenciadas. Com isto, pretendeu-se desenvolver
solugdes para situagdes da pratica de cuidados, que foram surgindo nos diferentes
contextos clinicos, de forma a prestar cuidados de qualidade e a dar resposta as
necessidades da pessoa e cuidador. O desenvolvimento destas competéncias
permitiu, ainda, a melhoria da capacidade de transmissao de conhecimentos no seio

da equipa multidisciplinar, com vista ao aperfeicoamento dos cuidados prestados.

Com este percurso de desenvolvimento de competéncias foi possivel passar
do nivel de competente para proficiente. Segundo Benner (2001, p.54) “a enfermeira
proficiente apercebe-se das situagées como uma globalidade e ndo em termos de
aspetos isolados”. Esta sua capacidade em compreender globalmente o problema
“‘melhora o seu processo de decisdo que se torna cada vez menos trabalhoso,
porque a enfermeira possui, agora, uma perspetiva que lhe permite saber quais dos

muitos aspetos e atributos sdo importantes” (Benner, 2001, p.55).

Com o desenvolvimento das competéncias propostas, pude, nao sé melhorar
a minha pratica profissional, na prestacdo de cuidados a pessoa com doenca
oncolégica e familia/cuidador, a nivel da preparacédo para a alta, como, criar
ferramentas para promover a melhoria dos cuidados prestados pela equipa de
enfermagem, uniformizando a sua atuagdo neste processo. Por outro lado, pude
aumentar a minha capacitacdo para uma pratica baseada na evidéncia, tendo como
suporte, ndo so, o conhecimento cientifico disponivel, como, a analise reflexiva das
experiéncias vividas no contexto de trabalho. Através de um pensamento critico
acerca dos cuidados prestados, é possivel melhora-los e apreender conhecimentos

que melhorem a pratica clinica.

Os varios estagios permitiram, ndo sé vivenciar experiéncias que suportaram
o desenvolvimento das competéncias propostas, como aumentar o meu suporte
cognitivo e relacional. Em todos eles, colhi contribui¢des para poder preparar melhor
a pessoa e o cuidador para o regresso ao domicilio, ap6s uma experiéncia de

doenca que tantas alteracbes provoca.
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Visto que a doenga oncoldgica causa tantas mudangas na vida da pessoa e
dos que a rodeiam, o enfermeiro tem aqui um papel preponderante como facilitador

destas mesmas mudancgas. Como refere Colliere (1999, p.285), a agdo de enfermagem

situa-se, por um lado, em relagdo a tudo o que melhora as condigbes que favorecem o

desenvolvimento da saude, com vista a prevenir, limitar a doenga e, por outro, em relagédo a tudo que
revitaliza alguém que esteja doente. A mesma autora refere que, pertence a fungdo de

enfermagem elaborar, ndo a partir de uma tipologia classificatéria, mas do esclarecimento baseado
na dindmica de um pensamento construtivo que nao receia procurar o desconhecido do outro, este

diagndstico dos cuidados vitais a assegurar quando alguém, devido a doenga..., acidente..., velhice...,

sofrimento..., deixou de ter possibilidade de se cuidar (Colliére, 2001, p.189).

Do estagio desenvolvido numa unidade de convalescenga, destaco como
pontos positivos, a possibilidade que tive de observar e participar numa prestacao de
cuidados centrados na pessoa, em que toda a equipa multidisciplinar reune esforgos
para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis. Foi-me dado espago
para me inserir na equipa multidisciplinar, de forma a adquirir experiéncias que
suportassem os objetivos definidos para este estagio, tanto através da prestacéao de
cuidados diretos, como da participacdo nas reunides semanais de equipa e nas

conferéncias familiares.

Destaco, apenas, como ponto fraco, o facto de, apesar de ser feita uma
preparacdo para a alta precoce e mobilizados os recursos necessarios, nao esta
implementado um documento com as intervencdes realizadas, o que poderia ser
fundamental para evitar a perda de informacéo relativa ao processo. Assim, foi

sugerida a orientadora que fosse ponderada a criagao de um plano de alta.

Em relagdo as oportunidades dadas por este local de estagio, destaco a
obrigatoriedade, por parte da instituicdo, de ser elaborada e entreque uma carta de
alta a todas as pessoas e ainda, a realizacdo semanal de reunides de equipa, que
me permitiu, no caso da primeira, identificar os pontos-chave a incluir neste
documento, e na segunda, analisar e conhecer as estratégias adotadas pela equipa

na mobilizacdo de recursos para a preparacao para a alta.

Como ameaca, destaco o facto de, durante o periodo em que decorreu o
estagio, ter sido reduzido o numero de pessoas aqui internadas com doencga
oncolégica, 0 que exigiu a criagdo e implementagcao de estratégias para colher
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oportunidades de aprendizagem. Estas estratégias permitiram fazer o paralelismo
desta experiéncia para a realidade da pessoa com doenga oncoldgica de cabega e

pPescogo.

No estagio decorrido num servigo de urologia, como pontos fortes, identifico o
facto de estar instituido um programa sistematizado de preparacéo para a alta, que
me permitiu participar em todas as fases do processo, nomeadamente: na
identificacdo de necessidades de cuidados da pessoa e cuidador; na mobilizagao e
articulacdo dos recursos; no ensino para promover a sua autonomia; na avaliagcéo e
validagao dos resultados obtidos; e na realizagao de um follow-up apds a alta, de

forma a prevenir complicagdes e validar a informacgao dada no internamento.

Como ponto fraco, considero a pouco adesdo da equipa multidisciplinar a

uma preparacao para a alta estruturada.

Das oportunidades deste estagio, destaco, o facto de ter tido a possibilidade
de fazer a articulacdo com os cuidados de saude primarios, de forma a promover a

continuidade de cuidados apés a alta.

Como ameacga, saliento o facto da preparacao para a alta ser feita de forma
sistematizada, apenas, para a pessoa com doenga oncologica submetida a
prostatectomia radical, podendo ser uma mais valia para a equipa multidisciplinar e

para a populagao aqui internada, o alargamento do programa a todos.

O servico de cirurgia de cabega e pescogo, otorrinolaringologia e
endocrinologia, foi o alvo de intervengéo. Nos estagios anteriores colhi experiéncias
e boas praticas, que me permitiram intervir no ultimo estagio. As ferramentas
colhidas no primeiro e segundos estagios foram fundamentais na contribui¢cao para a
melhoria dos cuidados prestados a pessoa com doenga oncoldgica de cabecga e

pescoco e familia, na preparacao para a alta.

Este estagio, teve como pontos fortes o facto de ter conseguido a adesao da
equipa de enfermagem ao projeto, com a sua colaboragdo no preenchimento dos
questionarios e na participagdo nas formagdes realizadas. A disponibilidade
mostrada pelo enfermeiro chefe, para receber o projeto no servico, também sera

fundamental para que seja possivel a sua concretizagdo na instituicdo. Destaco
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ainda, o facto de a assistente social do servico se ter mostrado disponivel para a
colaborar no projeto, através da articulagdo com as suas intervengdes na

preparacao para a alta.

Apenas, como ponto fraco, destaco a duragao do estagio, que limitou o treino

da aplicacao do instrumento no contexto de estagio, pelo que, foi feito a posteriori.

No decorrer do estagio, tive a oportunidade de colaborar na implementagao
da carta de alta informatizada no servigco, o que aumentou o meu leque de
experiéncias na preparagao para a alta e na divulgagao a equipa da importancia de
uma alta estruturada. Com esta oportunidade, pude, também, tornar-me um
elemento de referéncia para a equipa em relacio a este processo, esclarecendo-lhe

duvidas e auxiliando no procedimento.

Como ameacga a implementagao do projeto de formacéo, julgo ser, o longo
caminho que se avista para a autorizacdo por parte da instituicdo para a sua
implementagdo. A mesma vai passar por fundamentar a sua aplicabilidade, a curto

prazo, de forma a este ser articulado com a carta de alta da instituicao.

Com o percurso formativo até aqui percorrido, consegui reunir ferramentas
fundamentais para melhorar a pratica de cuidados tanto pessoais como de uma
equipa, de forma a serem prestados cuidados de qualidade na preparagao para a
alta, com vista a promover a autonomia da pessoa e o seu regresso ao domicilio em

seguranca.

O projeto de formagdo, ndo s6 alertou a equipa para a importancia da
preparacao para a alta, como, promoveu a reflexao sobre a pratica de cuidados e os

aspetos a melhorar.
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3. CONCLUSAO

A realizacdo deste relatério de estagio prendeu-se com o culminar de um
longo percurso académico, munido de varias experiéncias tedrico-praticas. Este
pretendeu, assim, responder ao desenvolvimento de competéncias decorrido ao
longo dos varios estagios, que suportaram a intervencao que realizei no local onde

desenvolvo a minha atividade profissional.

O papel do enfermeiro no processo de preparagdo para a alta marca
presenca nas suas varias fases. Desde o acolhimento ao servico até que o
internamento termine e mesmo no poés-alta, o enfermeiro vai atuar na colheita de
dados que suportam o planeamento das suas intervencgoes e posterior avaliagcao das
mesmas, tudo com o objetivo proporcionar a continuidade de cuidados e uma alta
segura. A sua intervengao vai estar centrada na satisfagcdo das necessidades de
cuidados da pessoa e cuidador, de forma a o regresso a casa acontecer o mais
rapidamente e nas melhores condigdes possiveis. Como refere Henderson (2007,
p.5), “é esta necessidade de estimar as necessidades individuais, imediatas e a
longo prazo, de cuidados fisicos, apoio emocional e reeducacido, que faz da
enfermagem um servigco de maior importancia”. A mesma autora acrescenta que,
‘para que possa haver um efetivo reconhecimento dos cuidados de enfermagem
como tais, (...)” os enfermeiros “tém que demonstrar que os cuidados de
enfermagem sao a expressao e o cumprimento de um servigo indispensavel em
certas circunstancias da vida das pessoas, servico esse que nao € coberto por

outros grupos profissionais” (Colliere, 1999, p.284).

A preparagao para a alta envolve uma avaliacdo das necessidades de
cuidados da pessoa e cuidador, de forma a que sejam combinados os recursos
necessarios para que estas sejam corrigidas. Esta deve ser iniciada logo no
acolhimento ao servigo, para que sejam identificados os recursos necessarios e feita
a devida articulagdo atempadamente. Altas tardias tém implicacbes econdmicas

para as instituicdes e causa insatisfagcado na pessoa e familia (Page, 2010).

Ter acesso a informacdes acerca das complicacdes apds a alta € uma mais-
valia para melhorar a qualidade dos cuidados prestados e dos ensinos a realizar a

pessoa ao longo do internamento (Visser, Ubbink, Gouma & Godlings, 2012).
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A pessoa com doenga oncolégica de cabecga e pescogo submetida a cirurgia,
vai sofrer alteragdes a varios niveis que vao influenciar o seu regresso a sua rotina
de vida quotidiana. Perante isto, o enfermeiro vai ter que ter uma intervencao
sistematizada de forma a abranger as diferentes mudangas que vao acontecer na
vida da pessoa, para que o seu impacto seja minimizado e 0 seu regresso a sua
rotina de vida va acontecendo faseadamente. Assim, a preparacdo para a alta
destas pessoas, visa a promog¢ao da sua autonomia nas varias necessidades
humanas basicas, tendo em conta as alteragbes sofridas nestas, como
consequéncia dos tratamentos a que foi submetida. O enfermeiro deve ter, assim, a
capacidade de identificar a melhor estratégia a desenvolver para promover a

autonomia da pessoa (Walker & Lachman, 2013).

Preparar a alta visa nao so reunir os recursos necessarios a continuidade de
cuidados, como também a transmissao de informacao pertinente a mesma. Uma alta
sistematizada, utilizando documentos préprios de registo das intervencgdes
realizadas € fundamental. Aqui o plano de alta e a carta de alta sao instrumentos
elementares. A primeira deve traduzir o planeamento efetuado e as respetivas
intervengdes. A segunda, deve conter as informacgbes relevantes para que a
continuidade de cuidados seja assegurada, refletindo as efetivas intervencgdes

realizadas (Hansen, 2011).

Com o desenvolvimento de um instrumento de preparacédo para a alta, no
local onde desenvolvo a minha atividade profissional, pretendeu-se orientar as
intervengdes da equipa de enfermagem na preparagao para a alta, de forma a nao
ser desperdicado tempo e recursos, como, a nao haver perda de informacéo relativa
a este processo. Para além disso, este documento, reune todos os dados referentes
a pessoa, cuidador e recursos da comunidade, que suportam a preparacao para a
alta. Pretendeu-se, assim, resgatar o papel do enfermeiro como mediador entre a
pessoa, o cuidador, a restante equipa multidisciplinar e os recursos da comunidade.
Segundo Noshbusch et al (2010), dar aos enfermeiros a responsabilidade de gerir a
preparacdo para a alta melhora a experiéncia da pessoa, tornando a equipa de

enfermagem mais responsavel e economizando dinheiro a institui¢ao.

Com as competéncias desenvolvidas ao longo dos varios estagios nao so foi

possivel recolher ferramentas que deram suporte a intervengao, como, melhorar a
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pratica de cuidados a outros niveis, nomeadamente, ao nivel da elaboragdo do
processo de enfermagem personalizado e centrado nas reais necessidades de

cuidados da pessoa e cuidador.

Foi-me possivel melhorar as praticas da equipa na preparacgao para a alta, em
que este processo passou a ser iniciado mais precocemente e ser dada mais
importancia ao papel da carta de alta. A introducdo de uma carta de alta
informatizada na instituicdo, também ajudou a adesdo da equipa ao projeto, tendo
tido um papel ativo na sua implementacdo no servico. Como refere Graham et al
(2013), o sucesso do planeamento da alta depende de os enfermeiros

compreenderem a importancia de uma alta eficaz e adequada.

A abordagem da pessoa, cuidador e do contexto onde se inserem passou a
ser mais abrangente, estando atenta as suas necessidades para poder intervir o

mais precocemente possivel.

Por outro lado, foi melhorada a capacidade de busca do conhecimento

atualizado e com a melhor evidéncia, de forma a dar suporte a pratica de cuidados.

Assim, com o desenvolvimento das competéncias delineadas, foi-me possivel
adquirir ferramentas que suportam uma pratica de cuidados baseada na evidéncia,
de forma a prestar cuidados de qualidade a pessoa, cuidador e familia em todos os

contextos da pratica clinica, tal como, por parte da equipa a onde estou inserida.

As perspetivas futuras a curto prazo, passam pela apresentacdo do
documento a direcdo de enfermagem da instituicdo onde desenvolvo a minha
atividade profissional, de modo a que este seja articulado com a carta de alta, para

que seja feito uma preparacgéao estruturada e sistematizada da alta.

Pretende-se ainda a publicagdo deste trabalho no formato de artigo, estando
para isso, a ser feita uma revisao do seu formato, para posteriormente ser enviado

para a coordenacgao editorial de uma revista, para a sua aprovacgao.

Julgo que o percurso desenvolvido foi de grande relevancia para o

desenvolvimento das competéncias propostas e, consequentemente, para a
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melhoria dos cuidados prestados a pessoa com doenga oncoldgica de cabecga e

pescoco e sua familia/cuidador.

Com este trabalho, julgo ter contribuido para o desenvolvimento da disciplina
de enfermagem, uma vez que, pude reunir a evidéncia cientifica mais recente acerca
do tematica, como, ainda, produzir documentos que permitem orientar a pratica dos
cuidados de enfermagem, fomentando as boas praticas na preparacéo para a alta.
Por outro lado, com a elaboragdo de um artigo baseado neste trabalho, sera
possivel a divulgagdo do mesmo, contribuindo, assim, para o crescimento do
conhecimento, proveniente, ndo sé da investigagdo, como da experiéncia da pratica

de cuidados.

Preparar a alta da pessoa com doenga oncoldgica de cabega e pescogo,
envolve encontrar os meios para a ajudar a adaptar-se a um processo de doenga
que, Ihe vai trazer alteracdes profundas na sua vida. O enfermeiro vai desenvolver
intervengdes de forma a que a pessoa recupere a sua autonomia, melhorando
assim, o seu processo de adaptagao as alteragdes sofridas nas suas necessidades

humanas basicas. Como refere Colliere (1999, p.244), enquanto que a maior parte dos

oficios procedem de um encontro do homem e da matéria, e da reciproca familiarizagdo de um pelo
outro, o processo de cuidados de enfermagem procede de um encontro entre dois (ou mais seres
vivos em que cada um detém elementos do processo de cuidados. Este processo situa-se na
encruzilhada de um sistema de trocas, proveniente de diversas fontes, tendo em vista determinar a
natureza dos cuidados a fornecer e os meios de os desencadear. E um processo elucidagéo — agéo
entre parceiros sociais com uma competéncia diferente e complementar, visando encontrar a sua
forma de realizagdo a partir de capacidades e recursos de cada um, num dado ambiente (domicilio,

local de trabalho, instituicao hospitalar ou extra-hospitalar).
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APENDICES



APENDICE 1 — ANALISE REFLEXIVA DE ACORDO COM O CICLO DE GIBBS
SOBRE A PARTICIPAGAO NUMA CONFERENCIA FAMILIAR



Introducgao

A seguinte analise reflexiva foi produzida no sentido de demonstrar as
aprendizagens desenvolvidas. E baseada numa experiéncia vivida em contexto de

estagio, tendo como suporte o ciclo de Gibbs para estruturar a reflexao.
1. Descrigao da experiéncia

Da experiéncia do estagio numa unidade de Convalescenga, integrada na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, destaco a possibilidade que
tive de participar numa conferéncia familiar e nas reunides de equipa, com vista a

preparacao para a alta dos utentes aqui internados.

Na conferéncia que pude assistir, com o intuito de ser feita a preparacao para
a alta, participaram a utente, o seu filho, uma médica, uma enfermeira, a

fisioterapeuta e a gestora de clientes.

Com esta conferéncia pretendia-se avaliar a capacidade da familia para
receber a pessoa no domicilio, tendo em conta as alteragcdes na movimentacao
decorrentes de uma fratura do fémur. A Sr. M. vivia com o marido numa casa
pequena, sem espaco para se deslocar em cadeira de rodas, o que implicava

encontrar outras alternativas para se movimentar.

Apesar de ser sua vontade regressar a casa, pelas algias que apresentava a
mobilizagdo, a Sra. M. tinha dificuldade em realizar os exercicios propostos pela

fisioterapeuta, o que atrasava a sua reabilitacdo e consequentemente a alta.

Para ultrapassar esta limitacdo na reabilitacdo, e como era sua vontade ter
alta clinica, a Sra. M. solicitou ao filho que este lhe prestasse apoio na
movimentacdo no domicilio. Visto que este tinha uma atividade laboral que o
impedia de estar o dia todo junto da mée, fez parte da intervengcdo da equipa

multidisciplinar a gestao da situacgao.

Com vista a promover a participacdo da Sra. M. nos exercicios de
reabilitacédo, a equipa delineou estratégias e negociou-as com esta e com o seu filho,

de forma a alta acontecer o mais rapida e eficazmente possivel. Assim, as



estratégias delineadas passaram pela intervengéo dos varios elementos da equipa
multidisciplinar, nomeadamente: a Sra. M. iria melhorar a capacidade de se
movimentar, através da realizagcdo dos exercicios que Ihe eram propostos; iria ser
prescrita analgesia adequada a gestao da dor para niveis aceitaveis por si, que lhe
permitissem realizar os exercicios de reabilitacdo; a enfermeira iria avaliar os niveis
de dor e gerir a terapéutica analgésica a administrar e a evolugdo do grau de
autonomia da pessoa; a gestora de cliente iria efetuar um pedido de prolongamento
em uma semana do internamento; o filho iria organizar o seu horario para ter
disponibilidade para prestar apoio a méae; iriam ser aferidas as instituicdes da area

de residéncia que pudessem prestar apoio a Sra. M.
2. Pensamento e sentimentos

Perante esta situacao, o que pensei foi que existem varios fatores que podem
influenciar a preparacdo para a alta e de que forma poderia desenvolver
intervengdes para os gerir. Para além disso, pensei, de que modo € possivel
contribuir para melhorar a autonomia da pessoa e a incentiva-la a participar na sua

reabilitagao.

Face a situacdo senti que devia adotar uma atitude de proatividade para com
a pessoa, de forma a desenvolver a sua autonomia e, consequentemente, contribuir
para que O seu regresso a casa acontega com a melhor qualidade possivel. Para tal,
acompanhei-a a fazer treino de marcha nas deslocagdes do quarto ao refeitério,

evitando a utilizacdo da cadeira de rodas.

Esta vivéncia permitiu-me refletir sobre a complexidade do processo de
preparacdo para a alta e a variedade de componentes que tém influéncia neste,
elementos estes, que nao tinha tido percecdo antes desta situagcdo, o que me fez

sentir constrangida face a situagéao.

3. Avaliagao

Com esta situacdo pude observar a atuacdo da equipa multidisciplinar na
gestao do caso, havendo a colaboragéo de todos os seus elementos para que a alta

ocorresse em seguranca.



O ponto negativo foi o facto da conferéncia familiar ter acontecido préxima da
data prevista de alta, o que fez com a data da alta tivesse que ser adiada, face aos

fatores de atraso que surgiram.
4. Analise

Esta situacdo, permitiu-me ver os beneficios da realizacgdo de uma
conferéncia familiar na preparacdo para a alta, com a inclusdo da familia no
processo. Segundo Wrobleski, Joswiak, Dunn, Maxson & Holland (2014), a
preparacao para a alta € um processo que requer a colaboracdo e a comunicagao
entre os elementos da equipa multidisciplinar, a pessoa e a familia. A realizacado de
reunides de equipa, onde a familia e a pessoa estdo incluidas pode ser uma
estratégia eficaz no planeamento dos cuidados necessarios no pos-alta (Wrobleski,
Joswiak, Dunn, Maxson & Holland, 2014).

Por outro lado, o facto da equipa multidisciplinar atuar com um objetivo
comum, faz com que os resultados propostos sejam alcangados. Segundo Denson,
Winefield & Beilby (2012), a preparagao para a alta pode ser util para promover um
equilibrio entre a seguranga e a autonomia, com vista a promog¢éao da independéncia

na pessoa no domicilio.
5.Conclusao

Esta situacao foi fundamental para perceber a relevancia de uma preparagao
para a alta precoce, onde deve estar incluida a equipa multidisciplinar, a pessoa e a
familia, tendo alertado para a importancia da sua inclusdo em todo o processo de
preparacdo para a alta para que este se desenvolva eficazmente. Por outro lado,
pude assistir a importancia do trabalho em equipa, e da comunicacao e atuagao dos

varios elementos na definicdo de objetivos comuns.
6. Planear a agao

Em situagbes futuras, julgo que a utilizagcdo das conferéncias familiares
podera ser uma estratégia a implementar na preparagao para a alta, visto que, esta
pode ser uma mais valia na atuagao junto da familia e no delinear de estratégias de

atuacao.
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APENDICE 2 — ANALISE REFLEXIVA DE ACORDO COM O CICLO DE GIBBS
SOBRE A PARTICIPAGAO EM REUNIOES DE EQUIPA DE UMA UNIDADE DE
CONVALESCENCA



Introducgao

A analise reflexiva aqui produzida, tendo como base o ciclo reflexivo de
Gibbs, pretende desenvolver o pensamento critico sobre uma situagao vivida em
contexto de estagio. A mesma remete a experiéncia relativa a participagdo nas
reunides de equipa, ocorridas na unidade de convalescenca onde foi desenvolvido o

primeiro estagio.

1. Descrigao da experiéncia

A segunda situacdo a destacar no primeiro estagio, foi a participagdo nas
reunides de equipa semanais, onde estavam presentes o diretor clinico da
instituicdo, uma médica, uma enfermeira, as terapeutas ocupacionais e da fala,
fisioterapeutas, a gestora de clientes e duas representantes da equipa de

coordenacgao local para os Cuidados Continuados Integrados.

Nas reunides em que estive presente, a 2, 9, 16, 23 e 30 de Outubro de 2014
o principal foco de atencdo foi o planeamento dos cuidados ao longo do
internamento, nomeadamente, dos tratamentos de fisioterapia. No que toca a
preparacdo para a alta, foram discutidos os recursos de apoio necessarios no
domicilio; a necessidade de serem feitas adaptagdes estruturais na habitacdo; as
consultas a marcar, os ensinos a realizar a pessoa e familia; o local de destino,
quando a pessoa nao tem condigdes para ir para casa, nomeadamente, a

transferéncia para unidades de média e longa duragéo.

A minha participacdo nas reunides de equipa passou por partilhar com a
restante equipa multidisciplinar as necessidades de cuidados identificadas, ao longo

do estagio, de algumas das pessoas aqui internadas.

2. Pensamentos e sentimentos

A expectativa para as reunides de equipa era elevada, visto ser aqui que se
encontram os varios elementos para a discussao dos casos das pessoas internados
na unidade, nomeadamente, na preparacdo para a alta e no planeamento das
intervengdes a realizar ao longo do internamento para promogao da reabilitagao da

autonomia.



O papel a ter nestas reunides passava por observar a comunicagao entre os
varios elementos da equipa, na definicdo de objetivos e de intervengdes para a
preparacao para a alta. Pude contribuir na dindmica de preparacido para a alta da
equipa multidisciplinar, através da partiiha das necessidades de cuidados
identificadas ao longo do estagio, de forma a colher experiéncias que sustentem a
minha intervengao. Julgo ter conseguido integrar-me na equipa de modo a me ser

dado espaco para colaborar nas reunides.
3. Avaliagao

A vantagem de ter assistido a estas reunides foi a possibilidade que tive de
verificar como a equipa multidisciplinar gere e mobiliza os recursos na preparagao
para a alta, de forma a promover a continuidade de cuidados, tendo sido uma mais-

valia no desenvolvimento das competéncias propostas.

Por outro lado, com a minha participagdo nas reunides, julgo ter contribuido
para que fossem identificadas as necessidades de cuidados das pessoas aqui
internadas, no entanto, penso que poderia ter tido um papel mais ativo no

planeamento de intervengdes dirigidas as mesmas.

Destaco como ponto negativo, a ndo existéncia de um documento onde sao
compiladas as intervengdes planeadas e realizadas para a preparagao para a alta,

que poderia ser util para sintetizar a informacao referente ao processo.
4. Analise

A participagdo nestas reunides permitiu validar a intervencao da equipa
multidisciplinar na promocao da continuidade de cuidados apds a alta e comparar as
estratégias de atuacdo na mobilizagdo dos recursos, encontradas na revisdo da
literatura, com as efetuadas em contexto hospitalar. Face a isto, foi constatado que
era feita uma avaliagdo dos recursos disponiveis na comunidade, de acordo com as

necessidades de cuidados da pessoa, e realizada a articulagdo com estes.

De acordo com Hiroko, et al (2013), a continuidade de cuidados abrange as
intervengdes de enfermagem com vista a promogao da independéncia da pessoa e

familia. A continuidade de cuidados visa a implementagcdo de uma abordagem



sistematica centrada na pessoa, com o objetivo de melhorar a sua qualidade de vida

e a tornar o mais auténoma possivel (Hiroko et al, 2013).

Verificou-se o empenho da equipa em tragar objetivos concretizaveis e fazer
esforgos para os mesmos serem alcangados, de forma a que seja conseguida uma
alta segura. A intervencao dos varios elementos era transversal a toda a equipa pelo

facto de partilharem objetivos comuns.
5. Conclusao

A criacdo de um documento de estruturagao do processo de preparacao para
a alta revelou-se como sendo fundamental, para sintetizar as intervencgdes
desenvolvidas pela equipa multidisciplinar. Como tal, foi sugerido a enfermeira
responsavel pela unidade a criagao de um instrumento que reflita as intervengdes na

preparacao para a alta, nomeadamente, durante as reunides de equipa.

Esta atividade poderia ter sido iniciada ao longo do estagio, no entanto, nao
foi uma necessidade levantada pela equipa, dai que a mesma nao tenha sido

realizada.

6. Planear a agcao

Julgo que, no contexto onde desenvolvo a minha atividade profissional,
apesar de atualmente ndo serem realizadas reunides de equipa para as discussdes
dos casos das pessoas ai internados, esta podera ser uma estratégia a integrar de

forma a ser desenvolvido um planeamento estruturado da alta.

A articulacdo que é feita entre os varios elementos da equipa multidisciplinar
com vista a ser alcangado um objetivo comum foi, um dos aspetos mais relevantes a
reter com esta experiéncia, visto que, com esta atuacao € possivel contribuir para
uma preparacao para a alta o mais eficaz possivel. A importancia de envolver toda a
equipa no processo, € um aspeto a salientar nas sessdes de formacgao a realizar no

meu contexto profissional.
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APENDICE 3 - REVISAO DA LITERATURA



Base de | Descritores Critérios de Total de Total de
dados inclusao artigos artigos
encontrados | selecionados
- Texto completo
- Limite temporal:
2010 -2014
CINAHL Discharge 94 6
planning - Lingua inglesa
- Resumo Disponivel
- Populagao: Adultos
- Texto completo
- Limite temporal:
2010 -2014
CINAHL Patient 237 4
discharge - Lingua inglesa
- Resumo Disponivel
- Populagao: Adultos
- Texto completo
- Limite temporal:
2010 -2014
CINAHL Discharge 16 1
Planning, - Lingua inglesa
Patient
discharge | - Resumo Disponivel
- Populagao: Adultos
Discharge - Limite temporal:
planning, 2010 -2014
CINAHL | headand 2 0
neck
neoplasms
Patient - Limite temporal:
discharge, 2010 -2014
CINAHL head and 4 1
neck
neoplasms
Discharge - Limite temporal:
planning, 2010 -2014
CINAHL head and 2 0
neck
neoplasms,
nursing
Patient - Limite temporal:
discharge, 2010 -2014
CINAHL | headand 4 1 (repetido)
neck
neoplasms,

nursing




Medline Patient - Texto completo
discharge
- Limite temporal:
2010 -2014
- Lingua inglesa
684 14
- Resumo Disponivel
(4 repetidos)
- Populagao: Adultos
Titulo: Patient
discharge
Patient - Texto completo
discharge,
head and - Limite temporal:
neck 2010 -2014
Medline neoplasms 5 2 repetidos na
- Lingua inglesa CINAHL
- Resumo Disponivel
- Populagao: Adultos
Patient - Texto completo
discharge,
head and - Limite temporal:
neck 2010 -2014
Medline | neoplasms, 4 1
nursing - Lingua inglesa
repetido

- Resumo Disponivel

- Populagao: Adultos




APENDICE 4 — PLANO DA SESSAO DE FORMAGAO CUIDADOS A PESSOA
COM TRAQUEOTOMIA/TRAQUEOSTOMIA



PLANO DA SESSAO DE FORMAGAO

TEMA: Cuidados A Pessoa Com Traqueotomia / Traqueostomia FORMADOR: Cristiana da Fonseca de Jesus
LOCAL: Ala Direita da Unidade de Convalescenca — Piso 0 DESTINATARIOS: Enfermeiros da Ala Direita
DURACAO: 60 minutos (30 para apresentagéo, 30 para a avaliacdo da formagao e esclarecimento de duvidas)
DIVULGAGAO: afixado cartaz informativo na unidade

OBJETIVO GERAL.: capacitar a equipa de enfermagem para a realizagdo do ensino a pessoa / cuidador acerca dos cuidados a

traqueotomia / traqueostomia no domicilio
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Que os formandos sejam capazes de identificar as diferengas entre uma traqueotomia e uma traqueostomia

* Que os formandos sejam capazes de identificar as indica¢des para a realizagao de traqueotomia e de traqueostomia

* Que os formandos sejam capazes de identificar as complicagbes mais comuns na pessoa com traqueotomia/traqueostomia
* Que os formandos sejam capazes de distinguir as diferentes canulas existentes

* Que os formandos sejam capazes de perceber os objetivos dos cuidados a pessoa com traqueotomia/traqueostomia

* Que os formandos sejam capazes de realizar a técnica dos cuidados a traqueotomia/traqueostomia

* Que os formandos sejam capazes de identificar os objetivos e as atividades a realizar para a preparagao para a alta da

pessoa com traqueotomia/traqueostomia



Conteudos Atividades a Realizar Tempo Métodos e Técnicas Recursos Técnico- Avaliagao
Programaticos Pedagégicas Pedagégicos de Apoio
Objetivos da Formacgéo Apresentacédo dos objetivos da 2 Método Expositivo Computador Ficha de Avaliacao
formagao minutos da Formacgéao
Projetor
Definicao de Apresentacéo das definicdes 2 Método Expositivo Computador Teste de Avaliacao
Traqueotomia e de de traqueotomia e de minutos (verdadeiro ou falso)
Traqueostomia tragueostomia Projetor
Indicagdes da Apresentagao das indicagdes 2 Método Expositivo Computador e Teste de Avaliagao
Traqueotomia e da para a realizagao de minutos Projetor (verdadeiro ou falso)
Traqueostomia traqueotomia e traqueostomia
Complicagdes mais Indicagao das complicagdes 2 Método Expositivo Computador e Teste de Avaliagao
Frequentes mais comuns minutos Projetor (verdadeiro ou falso)
Tipos de Canulas Apresentacéo das diferentes 5 Método Expositivo Computador Teste de Avaliacao
canulas existentes minutos
Demonstrativo Projetor (verdadeiro ou falso)
Ativo Diversas Canulas
Objetivos dos Cuidados Indicac&o dos objetivos dos 2 Método Expositivo Computador Teste de Avaliagao
cuidados a pessoa com minutos
traqueotomia / traqueostomia Projetor (verdadeiro ou falso)
Cuidados de Higiene a Apresentacdo da técnica dos 10 Método Expositivo e Computador Teste de Avaliagao
Canula cuidados a traqueotomia / minutos Demonstrativo
traqueostomia Projetor (verdadeiro ou falso)
Cénulas
Preparagao Para a Alta Indicagao dos objetivos e das
da Pessoa com atividades a realizar para a
Traqueotomia / preparacéo para a alta (_ja 5 Método Expositivo e Computador Teste de Avaliacao
Traqueostomia pessoa com traqueotomia / minutos Demonstrativo
traqueostomia Projetor (verdadeiro ou falso)

Apresentacgao do folheto
realizado, para entregar a
pessoa e familia na alta

Folheto Informativo




APENDICE 5 - FOLHETO CUIDADOS A TRAQUEOTOMIA



Elaborado Por: Enf2 Cristiana Jesus

Aluna do 52 Curso de Mestrado em
Enfermagem

Area de Especializacdo em
Enfermagem Médico - Cirurgica

Area de Intervencio em
Enfermagem Oncoldgica

Outubro de 2014

CUIDADOS
A

TRAQUEOTOMIA




Deve

\

Po6r no lixo©

Lavar e secar a taga

roduza o escovilhdo na
canula, varias vezes, até que
esta fique limpa

Passe a canula por agua da
rede publica




APENDICE 6 — TESTE DE AVALIACAO DE CONHECIMENTOS SOBRE A
SESSAO DE FORMAGAO CUIDADOS A PESSOA COM
TRAQUEOTOMIA/TRAQUEOSTOMIA



Teste de Avaliacdo — Sessdao de Formacdo: Cuidados a Pessoa com

Traqueotomia / Traqueostomia
Responda com Verdadeiro (V) ou Falso (F) as seguintes afirmacgoes.

A traqueotomia tem um carater definitivo-

2. A traqueostomia € realizada quando a pessoa & submetida a uma
laringectomia total -

3. A traqueostomia é sempre efetuada quando ha necessidade de suporte
ventilatério-

4. A hemorragia € uma das complicagdes mais comuns da traqueotomia e
da traqueostomia-

5. A canula dupla (fenestrada, ndo fenestrada, com e sem cuff) € a mais
utilizada-

6. Os cuidados a canula permitem a manutencdo da permeabilidade da via
aérea inferior-

7. O soro fisioldgico é obrigatoriamente usado na higiene da canula, mesmo
quando os cuidados traqueais sao realizados no domicilio pela pessoa ou
pelo cuidador-

8. O material sujo usado na higiene da canula deve ser colocado no saco
preto (lixo ndo contaminado) -

9. Na traqueotomia podem ser retiradas ambas as canulas (interna e
externa)-

10. Na preparacao para a alta da pessoa com traqueotomia / traqueostomia
deve ser feito o ensino da técnica dos cuidados a canula a si e ao

cuidador -



APENDICE 7 - FICHA DE AVALIAGAO DA SESSAO DE FORMAGAO
CUIDADOS A PESSOA COM TRAQUEOTOMIA



Avaliagao da Acao de Formacao pelo Formando

Acéao de Formacgéo: Cuidados a Pessoa com Traqueotomia/Traqueostomia

1. Assinale com um "X" 0 numero da escala que considere adequado

1= Nada, Nenhum(a) 2= Pouco, Deficiente 3= Suficiente 4= Bom 5=Muito Bom

Contetdos

1. Pertinéncia

2. Exploragao

3. Aplicabilidade

4. Concordancia com as expectativas

5. Concordancia com os objetivos propostos

Meios

6. Recursos informaticos

7. Outros Recursos

8. Espacgo

Formador

9. Clareza

10. Saber

11. Fluéncia

12. Esclarecimento de duvidas

Avaliacao

13. Dos conteuidos




14. Dos meios

15. Do formador

16. Do método de avaliagdao dos formandos

17. Da duragao da agao

18. Do conjunto da acgao

Indique os aspectos mais positivos

Sugestdes/Comentarios. Apresente criticas e sugestdes que possam contribuir para aumentar

a qualidade da Formagéo




APENDICE 8 — ANALISE DA AVALIACAO EFETUADA PELOS
FORMANDOS NA SESSAO DE FORMAGAO CUIDADOS A PESSOA COM
TRAQUEOTOMIA



Nada/ Pouco/ Suficiente Bom Muito bom Nao Respondeu
Nenhum Deficiente

Pertinéncia

Exploragao

Conteudos Aplicabilidade
Concordéncia com as
expectativas

Concordédncia com os
objetivos propostos

NIN|O|—=
| |W|0

—_
~
—_

Meios Recursos informaticos
Qutros recursos
Espaco 1

N—

Clareza

Saber

Formador Fluéncia

Esclarecimento de
duvidas

ENENINITNIISITSTEN
LS ENIEN] TR ES

Dos conteudos

Dos meios

Avaliagao Do formador

Do método de avaliagao
dos formandos

Da duragao da agao

Do conjunto da agéo

AIN|O|W
AN |W |

ENNN
|

A questdo “indique aspetos mais positivos” da sessdo, responderam 3 formandos, tendo estes destacado como aspetos positivos:
aplicabilidade dos conteldos; clareza; utilizagédo pratica; experiéncia do formador. A questdo “apresente criticas e sugestdes que possam
contribuir para aumentar a qualidade da formagao”, responderam 0 formandos. Ao teste de avaliagao verdadeiro/falso realizado, a totalidade

dos formandos acertou nas respostas corretas.



APENDICE 9 — ANALISE REFLEXIVA DE ACORDO COM O CICLO DE
GIBBS SOBRE O ESTAGIO NUM SERVIGO DE UROLOGIA



Introducgao

A metodologia aqui apresentada tem como suporte o ciclo reflexivo de
Gibbs, indo permitir a reflexdo sobre as experiéncias vividas num servico de

Urologia.

A escolha deste campo de estagio deveu-se a aqui existir um
programa estruturado de preparagdo para a alta, e assim, permitir o

desenvolvimento de competéncias neste dominio.

1. Descrigao da experiéncia

No servico de urologia onde desenvolvi o segundo estagio, tive a
oportunidade de colaborar num programa de preparagdo para a alta aqui
implementado, dirigido a pessoa submetida a prostatectomia radical. Este
programa engloba o preenchimento de uma checklist com os ensinos a
realizar desde o acolhimento até a data da alta, a realizacdo da carta de alta,
a articulagdo com o centro de saude da area de residéncia para a

continuidade de cuidados e um follow-up telefénico periddico.

Para além de ter cumprido as varias etapas do programa para as
varias pessoas internadas no servi¢o, submetidas a prostatectomia radical, fiz
a selecao de uma situacado, em que preparei a sua alta, contribuindo, assim,
para o desenvolvimento de competéncias. Fiz, ainda um estudo de caso
acerca da pessoa escolhida, tendo este contribuido para a sistematizacédo do
processo de preparacao para a alta desenvolvido, e para a consolidagcdo da

aprendizagem realizada.

No estudo de situagao selecionado, efetuei o acolhimento da pessoa
ao servigo, utilizando o instrumento de colheita de dados em vigor na
instituicdo, apliquei a checklist de ensinos a pessoa e cuidadora, efetuei a
carta de alta e realizei o follow-up telefénico. A articulagdo com vista a
continuidade de cuidados foi efetuada com a sobrinha do utente, uma vez,

que esta é enfermeira na instituicdo, e ia ser a responsavel pelos cuidados a



pessoa no poés alta, nomeadamente, ao nivel dos cuidados a sutura

operatoria.
2. Pensamentos e sentimentos

Este estagio, permitiu-me mobilizar os conhecimentos desenvolvidos
sobre a preparacdo para a alta, o que me levou a pensar que este foi
fundamental para por em pratica tudo o suporte adquirido no estagio anterior

e na revisao da literatura efetuada.

Perante esta experiéncia, senti alguma inquietacdo, nomeadamente,
pela exigéncia em mobilizar conhecimentos ndo s6 sobre a preparagao para
a alta, propriamente dita, como sobre especificidades relacionadas com os

cuidados a prestar a pessoa com doenga do foro da urologia.

3. Avaliagao

A vantagem desta experiéncia foi o treino de competéncias no ensino
no pré e pos-operatorio sobre as alteragcdes decorrentes da intervengao
cirargica, na articulagdo com outras instituicbes de saude e no follow-up pos-

alta de forma a despistar possiveis complicacdes no pds-alta.

Como desvantagem, destaca-se o facto de o programa de preparacgao
para a alta ser dirigido, apenas, a pessoa submetida a prostatectomia radical,
visto que poderia ser um ganho para os utentes, a abrangéncia a outras

situacdes, de modo a alta ser planeada de forma estruturada.
4. Analise

A experiéncia tida neste estagio permitiu o treino na realizagédo de uma
preparacdo para a alta desde o acolhimento, identificando os recursos a
mobilizar e as intervencdes a desenvolver para um plano de alta eficaz.
Como refere Graham, Gallagher, Bothe (2013), os enfermeiros tém um papel
fundamental na preparacao para a alta, uma vez que, acompanham a pessoa

ao longo de todo o internamento. Estes sao envolvidos em todas as etapas



deste processo, sendo que, o acolhimento e a avaliagdo inicial sé&o

fundamentais para este procedimento.

Por outro lado, a realizacdo do follow-up telefénico, permitiu validar a
apreensao dos ensinos realizados, adaptacdo da pessoa ao periodo pds-alta
e a eficacia da preparacéo para a alta efetuada. Segundo Costantino, Frey,
Hall, Painter (2013), o apoio sistematizado no periodo pds-alta, reduz os

reinternamentos nao previstos.

De acordo com Denson, Winefield, Beilby (2012) a preparagao para a
alta pode ser util para promover um equilibrio entre a seguranca e a
autonomia, com vista a promocao da independéncia da pessoa no domicilio.
Andrietta, Moreira, Barros (2011), defendem que melhorar os resultados da
preparagao para a alta, através das intervengbes de enfermagem e da
educagao, reduz os custos com a hospitalizacdo e as recorréncias a

urgéncia.

Cain, Neuwirth, Bellows, Zuber & Green (2012) acrescenta que,
disponibilizar um numero de telefone de atendimento, uma carta de alta
padronizada para os cuidados de saude primarios, o retomar da terapéutica,
o0 acompanhamento teleféonico e a marcacdo de consultas antes da alta

podem ser estratégias uteis para uma alta segura.

Este estagio permitiu-me, ainda, identificar necessidades da pessoa
com doenca oncoldgica na preparagao para alta. No caso da pessoa sobre a
qual realizei o estudo de situacao, para além da necessidade de lhe serem
realizados ensinos acerca dos cuidados a ter no domicilio, de forma a
promover a sua autonomia, este referiu querer ter acesso a informacgao

acerca dos seus direitos, enquanto pessoa com doenga oncoldgica.
5. Conclusao

Independentemente de ter tido oportunidade de aplicar o programa do
servico de preparagdo para a alta a varias pessoas, julgo que, a sua

aplicagado e adaptacao a outros utentes com outras patologias poderia ser



uma mais valia para o treino de competéncias. Foi, assim, sugerida a
orientadora do campo de estagio, a adaptagdo do programa a todos os

utentes do servico.

6. Planear a agao

Apesar de segundo Showalter, et al (2011), um processo de alta
padronizado, por si s6, nao ser suficiente para evitar as readmissdes no pos-
alta, penso que esta experiéncia de aplicagdo de um instrumento préprio de
registo das intervengdes para a preparagao para a alta podera, ser util para a
criacao de um documento de sistematizagao no servigo a onde desenvolvo a

minha atividade profissional.
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APENDICE 10 — ESTUDO DE SITUACAO



A realizacdo do estudo de situacdo permitiu-me sistematizar o
processo de cuidados a pessoa no ambito da preparacdo para a alta,
ajudando-me a consolidar conhecimentos e contribuindo para o
desenvolvimento de competéncias nesta area, nomeadamente: cuidar de
pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores
e familiares, em todos os contextos da pratica clinica, diminuindo o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida;
desenvolver o autoconhecimento e a assertividade; basear a praxis clinica

especializada em solidos e validos padrdes de conhecimento.

Em relagdo a competéncia cuidar de pessoas com doenca cronica,
incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos os
contextos da pratica clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu
bem-estar, conforto e qualidade de vida, o estudo de situagcdo permitiu
identificar as necessidades de cuidados da pessoa com doencga cronica e o
seu grau de dependéncia, de forma a permitir o estabelecimento de um plano

de cuidados individualizado, adotando estratégias de atuacgéao eficazes.

Face a competéncia desenvolver o autoconhecimento e a
assertividade, o estudo de situagdo permitiu o reconhecimento dos recursos e
dos limites pessoais e profissionais no desenvolvimento de uma relacao de
ajuda, tal como dos factores que influenciam o relacionamento com a pessoa
e a equipa multidisciplinar, desenvolvendo o autoconhecimento para gerir os
varios elementos. Permitiu, ainda, a gestdo de sentimentos e emogbes com

vista a obtencao de uma resposta eficaz as situacoes.

No que toca a competéncia basear a praxis clinica especializada em
solidos e validos padrdoes de conhecimento, permitiu mobilizar os
conhecimentos consolidados e rentabilizar as oportunidades de
aprendizagem, de forma a serem prestados cuidados especializados,

seguros e competentes.



* Caracterizagao da pessoa

O estudo de situacdo selecionado remete para um utente do sexo
masculino, nascido a 10/09/1946 (68 anos), de nacionalidade portuguesa,
natural de Cascais e a residir em Lisboa na freguesia dos Olivais. O Sr. L. é
casado e tem 2 filhos de 40 e 37 anos respetivamente, e tem 3 netos com 7,
9 e 13 anos. Atualmente esta reformado, mas era engenheiro mecanico,

sendo licenciado.

* Genograma e Ecomapa

Médico
familia

Amigos

T

L 1
X,

Destaca como experiéncia de vida mais desfavoravel o facto de ter
cumprido o servigo militar em Africa, que lhe provocou stress pés-traumatico.
Pelo contrario, o nascimento dos netos foi a experiéncia mais favoravel na

sua vida, sendo a estes que vai buscar a forga animica para viver.

Tem como religido a catdlica, indo buscar a fé a esperanga para ultrapassar a

sua situacao de doenca.

Ao nivel da necessidade comer e beber de forma adequada, cumpre uma
dieta hipossalina, ao longo de 3 refei¢des diarias, ndo tendo alimentos que

nao goste.



No que toca a eliminacdo de residuos corporais, evacua diariamente, e
apesar da patologia prostatica, ndo sofre alteragées a nivel da eliminagao

vesical.

Face a necessidade de se movimentar e manter uma postura correta
realiza esta de forma auténoma, apresentando a forca muscular mantida,

fazendo caminhadas e corridas

Em relacdo ao sono, dorme cerca de 8 horas por noite, tendo por habito

deitar-se a 1h e acordar as 9h, nao referindo insénias.

Na necessidade que envolve a escolha de roupa e vestir-se e despir-se &
independente na sua satisfacao, utilizando vestuario adequado a estacdo do

ano.

Ao nivel da necessidade manter a temperatura corporal dentro dos
valores normais mediante a selecao de roupa e a modificacdo do ambiente,

esta ndao se encontra alterada.

Para manter o corpo limpo e cuidado e os tegumentos protegidos, o
utente realiza os cuidados de higiene diariamente e no periodo da manh3,

apresentando a pele sem vestigios de desidratacao.

Para evitar os riscos do ambiente e evitar lesar os outros, face a
integridade sensorial, usa 6culos e tém a acuidade auditiva mantida.
Desconhece alergias. Nao refere habitos tabagicos e apenas consome alcool
as refeigées (1 copo de vinho). Faz a sua vigilancia de saude com o médico

de familia e na unidade de salde familiar da area de residéncia-

Em relacdo a necessidade de comunicar com os demais, expressando
emogcdes, necessidades, temores e opinides refere ter varios amigos com
quem partilha as suas duvidas, nomeadamente, em relagéo a cirurgia. Refere
ter uma vida sexual ativa, dai que no acolhimento tenha sido abordada a
questdo de com a cirurgia ter um risco acrescido de impoténcia sexual, do

qual o Sr. L. ja tinha conhecimento.



A nivel do realizar praticas religiosas segundo a fé de cada um, o SR. L.

refere ser catdlico, indo com frequéncia a igreja.

Na necessidade trabalhar de modo a sentir-se realizado, esta atualmente

reformado.

Face a necessidade de jogar ou participar em diversas formas de
recriagao, o Sr. L. ocupa os seus tempos livres com corridas, caminhadas, a

ler, a ir a praia e a cuidar dos netos.

Face a aprender, descobrir ou satisfazer a curiosidade de modo a
conduzir a um desenvolvimento e a uma saude normais e a utilizar os

recursos de saude disponiveis, o Sr. L. utiliza os recursos da comunidade.

* Avaliagao cognitiva e emocional

Face a avaliagao cognitiva e emocional realizada, o Sr. L. encontrava-se
consciente, orientado no tempo e no espago, sem sinais de deméncia, com
humor eutimico. Referia ansiedade face ao diagndstico e a cirurgia proposta,

mas sem sinais, aparentes, de depressao.

* Caracterizagao socioecondémica e familiar

O Sr. L. vive com a sua esposa, que também se encontra reformada, em
Lisboa num apartamento com saneamento basico. Ndo tem irmaos e o pai
faleceu aos 80 anos com tumor do célon. Tem dois filhos (uma filha de 37
anos e um filho de 40 anos) que vivem préximo, o que permite ao Sr. L. estar

responsavel por ir buscar os 3 netos a escola.

Tem varios amigos com quem mantém contacto frequente, tendo
recorrido a estes para esclarecer duvidas acerca da cirurgia proposta e dos

efeitos da mesma, visto que varios apresentaram a mesma patologia.

Tem uma sobrinha enfermeira que vai estar responsavel pelos
tratamentos, nomeadamente, o penso e a remocao dos pontos da sutura

operatoria, apds a cirurgia.



* Histoéria de saude e da doenga atual

O Sr. L. tem como antecedentes pessoais uma hipertensao arterial. Nao
teve internamentos anteriores, nem antecedentes cirurgicos. Desconhece

alergias medicamentosas, alimentares, de contacto ou outras.

O seu sistema de saude é o sistema nacional de saude, é
acompanhado pelo seu médico de familia e faz a sua vigilancia de saude na

unidade de saude familiar da sua area de residéncia.

Apesar de ndo apresentar sintomatologia, face a um aumento da PSA,
realizou ecografia prostatica, a onde foram detetadas alteragdes, foi
encaminhado para o Hospital C.C. tendo aqui realizado biopsia e lhe
diagnosticado um cancro da prostata. Face a isto, foi proposto para ser

submetido a prostatectomia radical.

Foi admitido no servigo de urologia a 17 de Novembro de 2014 e a 18
de Novembro submetido a prostatectomia radical com linfadenectomia
pélvica bilateral. Foi-lhe colocada uma sonda vesical e um dreno aspirativo
de vacuo, tendo sido retirado o segundo a 21 de Novembro. Realizado penso
diario da sutura abdominal, que se apresentava de bordos unidos e sem
aparentes, sinais inflamatorios. Teve alta clinica a 22 de Novembro de 2014
para o domicilio, com indicacdo, em carta de alta de enfermagem, para
realizar o penso operatério de 2/2 dias e retirar pontos a 1 de Dezembro de
2014. Ficou com marcagao de consulta médica para o dia 9 de Dezembro de

2014, a onde iria ser desalgaliado.

O processo de preparacdo para a alta foi iniciado na data de
acolhimento, tendo sido aqui identificados os apoios disponiveis e as suas
necessidades de cuidados para ser estabelecido um plano de alta, e iniciada

a carta de alta de enfermagem.

Foi contactado telefonicamente a 25 de Novembro de 2014, a onde
referiu ndo ter acontecido qualquer intercorréncia apds o0 seu regresso ao

domicilio, no entanto, destaca o facto de nao estar adaptado a sonda vesical,



nomeadamente, para se deslocar ao exterior. Aqui foram-lhe dadas
estratégias de forma a ser mais simples este processo, nomeadamente,

através da utilizagdo de roupa mais larga.

Foi novamente contactado telefonicamente a 1 de Dezembro de 2014,
data em que lhe foram retirados os pontos, apresentando, segundo o proprio,
a cicatriz operatéria com boa evolucido cicatricial. Manteve as queixas de
inadaptacao a sonda vesical, referindo que n&o sai de casa devido ao mesmo
facto. Foi, novamente, incentivado a manter a sua vida social e relembradas
as estratégias para tornar impercetivel no exterior a algalia e o saco de

drenagem.

Fazia como terapéutica habitual, no domicilio: ltacand®, 1 comprimido
ao pequeno-almogo; Sedoxil® 1mg ao pequeno-almogo (iniciou quando teve
conhecimento do diagndstico); Adalat® 60, 1 comprimido a seguir ao almogo;
Nebilet®, 1 comprimido a noite; Perindopril®, 1 comprimido ao pequeno-

almoco.

O Sr. L. no pré-operatério € no pods-operatorio demostrou ter
percepcao e estar informado acerca do diagnostico e progndstico da sua
patologia, tal como das implicagdes da cirurgia nas suas necessidades

humanas basicas, nomeadamente, ao nivel da eliminagao e da sexualidade.

A familia, nomeadamente, a esposa, os filhos e os netos eram a sua
principal fonte de energia afetiva e psiquica para que a recuperagao

acontecesse com sucesso.

* Observagao

A 17 de Novembro, quando foi feito o acolhimento ao servigo, encontrava-
se ansioso, face ao internamento e a cirurgia proposta, pelo que, apos ser
feito o acolhimento ao servico e colhido sangue para tipagem do grupo
sanguineo foi-lhe permitido que passasse a noite no domicilio e regressa-se

ao servigo no dia da cirurgia de manha.

Parametros vitais no momento da admissao:



Tensao arterial —

173/89 mmHg

Frequéncia Cardiaca — 53 ppm Temperatura corporal — 36°C

Tinha um peso de 84 kg e uma altura de 171cm.

(administrado Captopril

em S.0.S).
Dor-0

As suas algias, no poés-operatério, mantiveram-se controladas com a

analgesia prescrita, tendo sido usada a escala numérica de avaliagdo da dor.

* Plano de alta

PLANO DE ALTA

Cuidador:

Identificagdo: M. R. /

Contacto: #HHHHHHE | *********

R. Afinidade: Esposa /Sobrinha (enfermeira)

Apoios da Comunidade:

*kkkkkkkk

Contacto:

Centro de Saude:

Unidade de Saude Familiar

J.E.

Factores de Risco que Possam Atrasar a Alta: Nao tem

Intervengdo Cirurgica:

(18/11/14)

Prostatectomia radical

com

linfadenectomia pélvica bilateral

Indicagodes: retira a sonda vesical na consulta externa a 9/12/2014; realiza penso de 2/2 dias
e retira os pontos a 1/12/2014

Diagnésticos

Resultados

Intervengoes

Avaliacao

de Esperados (Que o
Enfermagem Sr. L. seja capaz)
- Vigiar as - Feito ensino sobre: a cor | - O Sr. L consegue
caracteristicas da adequada da urina; o nomear os cuidados a
Disposigdo urina; débito urinario; cuidados a | ter com a sonda
para ter com a sonda vesical vesical, de modo a ser
eliminagio - Vigiar a para evitar a sua assegurada a sua
melhorada permeabilidade da | Obstrugéo e para manter a | permeabilidade, e
sonda vesical sua permeabilidade identifica a cor
adequada da urina
- Fornecido um folheto
com os contactos do
servigo e informado que,
se tiver uma diminuigao
acentuada do débito
urinario ou obstrugao da
algalia, se devera dirigir ao
servigo de urgéncia para
que, seja observado por
um urologista
Deficit de - Indicar os - Feito ensino e treino -O Sr. L. é capaz de
conhecimentos | cuidados a ter para | sobre como manter o nomear os cuidados a
sobre os manter o sistema sistema fechado e estéril ter, de forma a manter
cuidados a ter | fechado e estéril, o sistema fechado e
com o saco evitando a quebra | _ Feito ensino e treino estéril
coletor da conex&o entre a | gsobre os cuidados a ter

sonda vesical e o
sistema de
drenagem

- Indicar os
cuidados a ter

quando, procede ao
despejo do saco coletor
(volume do saco, cuidados
de higiene, prevencgao da
infecao)

-O Sr. L. é capaz de
indicar os cuidados a
ter quando necessita
de despejar o sistema
de drenagem




quando despeja o
saco coletor

- Nomear as
medidas a tomar
com o saco coletor
quando sai ao
exterior.

- Feito ensino acerca dos
cuidados a ter, quando sai
ao exterior (roupa larga,
despejar o saco coletor
quando estiver ao nivel de
1000 ml)

- Fornecido um folheto de
orientagao e incentivado a
contactar o servigo sempre
que que surjam duvidas

-O Sr. L. é capaz de
indicar os cuidados a
ter com o saco coletor,
quando sai ao exterior

- Realize de forma
independente os

- Incentivado a realizar os
cuidados de higiene na

- O Sr. L. expressou
que realiza os

cuidados de casa de banho de forma cuidados de higiene de
higiene independente, apesar de forma independente
Deficit no ter uma suturq abdominal
autocuidado | - Mantenha o e a sonda vesical. - O Sr. L. enumerou os
para banho penso da sutura cuidados a ter com
abdominal seco, - Feito ensino sobre a penso operatoério
quando realiza os importancia de proteger o | quando realiza os
cuidados de penso operatério com uma | cuidados de higiene,
higiene pelicula impermeavel, de forma a que este se
quando realiza os mantenha seco
cuidados de higiene
Deficit de - Saiba que roupa - Feito ensino sobre a O Sr. L. demonstrou
conhecimento | deve utilizar importancia de utilizar conhecimento sobre a
sobre que enquanto roupa larga, para que nao | roupa a utilizar,
roupa utilizar, | permanecer com a | seja visivel a sonda enquanto permanecer
enquanto sonda vesical vesical e o saco coletor no | com a sonda vesical
permanecer exterior
com a sonda
vesical

Adaptagao as
rotinas diarias
comprometida

- Retomar
progressivamente
as suas rotinas
diarias, tendo em
conta a sua
condigao atual

- Manter a sua
atividade fisica,
ajustando-a a sua
condigao atual

- Encorajado a sair de
casa

- Transmitida confianga na
capacidade do Sr. L. lidar
com a sua condig¢ao atual

- Reforgado o ensino
sobre como prevenir a
abertura do saco coletor e
que este nao seja visivel
no exterior

- Efetuado ensino sobre
atividade fisica ajustada a
sua condigao atual
(substituir as corridas por
caminhadas)

- Feito ensino sobre a
importancia de néo
carregar pesos, nem fazer
esforgos

- Feito ensino sobre os
cuidados a ter nas

- O Sr. L. referiu, em
relagéo ao facto de ir
com sonda vesical
para o domicilio, ter
receio de que o saco
coletor derrame urina
€ que a presenga
deste seja visivel para
as outras pessoas.
Assim, foi
desmistificado este
receio e reforgado
ensino sobre os
cuidados a ter

- O Sr. L. expressou
estar a retomar as
suas rotinas diarias,
progressivamente,
tendo em conta as
limitagdes
relacionadas com a
sua condigao atual

- Referiu no follow-up
telefénico realizado
que, pratica




deslocagdes de carro
(evitar viagens longas)

caminhadas curtas

Risco de - Manter interagdo | - Incentivado a manter o - No follow-up
interagao social com os convivio e interagdao com telefénico referiu que
social amigos e 0S seus amigos, netos, continua a visitar os
prejudicada familiares filhos e esposa, tal como, seus amigos e estes a

fazia antes da cirurgia ele, tal como, a
receber a visita da sua
familia

- Expresse - Feito ensino sobre como | - O Sr. L. expressou a
adaptagao a sua reconhecer os sinais de sua adaptagao a sua
sexualidade, impoténcia e estratégias sexualidade
apesar do risco de | para gerir o retomar da
impoténcia sexualidade
associado a

Risco de cirurgia - Estimulada a express&o

disfuncio de medos e insegurangas

sexual

- Fornecido o contacto da

consulta de andrologia, de

forma a ser encaminhado

precocemente para esta,

caso o doente/ casal

identifique esta

necessidade

- Vigiar a sutura - Feito ensino sobre - A sobrinhado Sr. L. é

operatoria, de possiveis sinais enfermeira, pelo que,

Risco de modo a despistar a | inflamatérios, presentes na | sera ela que vai estar
infegdo da presenca de sinais | sutura responsavel pela
sutura inflamatorios realizagdo do penso

abdominal - Feito ensino sobre a da sutura abdominal e

- Vigiar a importancia de vigiar a pela sua vigilancia

temperatura temperatura corporal, de

corporal forma a despistar - O Sr. L. referiu no

possiveis sinais de infegéao

- Fornecido um folheto
com os contactos do
servigo e informado que,
se tiver febre, se devera
dirigir ao servigo de
urgéncia

follow-up telefénico
que faz avaliagao da
temperatura corporal
frequentemente

Com a realizacao do estudo de situagao, tive a oportunidade de treinar

competéncias na preparagéo para a alta da pessoa com doenga oncoldgica.

Este treino aconteceu, através do acolhimento da pessoa ao servigo, em que

foram identificadas as suas necessidades; da realizagao do seu plano de alta,

tendo como base a avaliagao inicial efetuada, em que foram delineadas

intervencdes e avaliados os resultados obtidos; da realizacdo da carta de




alta; da articulacdo efetuada com vista a promocdo da continuidade de
cuidados; do follow-up pés alta, em que foi possivel validar o ensino realizado

e despistar possiveis complicacoes.

Por outro lado, treinei competéncias a nivel do ensino, tendo em conta
as necessidades humanas basicas da pessoa e as suas caracteristicas, de
forma a prestar cuidados individualizados. Foi ainda, dado espacgo ao Sr. L.
para expressar os seus receios e duvidas e Ilhe dadas estratégias para os

ultrapassar.

Assim, com a realizagao do estudo de situagédo, consegui mobilizar os
conhecimentos consolidados a nivel da preparacdao para a alta, de forma

proporcionar a pessoa uma alta o mais segura possivel.



APENDICE 11 - DOCUMENTOS PRODUZIDOS NO SERVIGO DE
UROLOGIA



Centro Hospitalar

*kkkkkkkkkk

Hospital ********* — Servigo de Urologia

Telefone:

*kkkkkkkk

Marcagoes de Consultas e Tratamentos

Consulta / Tratamento Data

Hora

Local

Follow-Up Telefénico e Presencial

Numero de Processo e

Nome do Doente

Datas de Follow-up

48 H

10° Dia

Presencial




APENDICE 12 - QUESTIONARIO DE LEVANTAMENTO DE
NECESSIDADES DA EQUIPA DE ENFERMAGEM NA PREPARAGAO
PARA A ALTA, NUM SERVICO DE CIRUGIA DE CABECA E PESCOCO,
OTORRINOLARINGOLOGIA E ENDOCRINOLOGIA



Questionario
) ~
Escola Superior Q ~
de Enfermagem/
_—

de Lisboa

Este questionario surge integrado no desenvolvimento do projeto de
estagio com o tema - A Pessoa com Doenga Oncoldgica de Cabecga e
Pescogo Submetida a Cirurgia: Intervencdao de Enfermagem na Preparacao
para a Alta, no ambito do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, area de
Especializagcdo em Enfermagem Médico — Cirurgica e de Intervengdo em

Enfermagem Oncoldgica.

Com este documento pretende-se colher dados que permitam, em
conjunto com as recomendacgdes da literatura, estruturar uma intervengao de
enfermagem adequada as necessidades da pessoa e familia, na preparacao

para a alta.

Deste modo, solicito a vossa colaboracdo no preenchimento deste
questionario, uma vez que esta é fundamental para a concretizagao deste
projeto e para a promogéo da qualidade dos cuidados prestados no servigo.
A vossa participagdo € essencial para este projeto, visto que, enquanto
enfermeiros do servico, sdo quem melhor consegue identificar as
necessidades do mesmo na preparacido para a alta dos utentes aqui

internados.

Os principios do anonimato e do sigilo serdo cumpridos ao longo de

todo o questionario e do processo de tratamento de dados.

Agradeco a atencdo despendida e encontro-me disponivel para

esclarecer qualquer duvida que surja.

Cristiana Jesus



Questionario

Este questionario € composto por 10 questdes de resposta obrigatdria.

Sexo: ldade:

Anos de Experiéncia Profissional:

Formacao: Licenciatura Mestrado Doutoramento
Especialidade em Enfermagem Pd6s — Graduacgao

1. Na sua pratica profissional, quando inicia a preparagcdo para a alta?

(Assinale a/as suas escolhas com X)

1.1 No dia da alta

1.2 Na véspera do dia da alta

1.3 No dia da admissao

1.4 Ao longo do internamento

1.5 Outra
1.5.1Qual?

2. Quem envolve no processo de preparagao para a alta? (Assinale a/as

suas escolhas com X)

2.1 Doente

2.2 Doente e familia/cuidador

2.3 Cuidador

2.4 Enfermeiro do Centro de Saude

2.5 Enfermeiro Coordenador

2.6 Enfermeiro Chefe

2.7 Outros Profissionais
2.7.1 Qual?

3. A intervencdo do enfermeiro na preparagao para a alta inclui: (Assinale

al/as suas escolhas com X):

3.1 O ensino ao doente sobre a higiene da canula de traqueotomia

3.2 O ensino ao doente sobre a técnica de alimentagao pela SNG

3.3 Os ensinos a familia

3.3.1 Especifique




3.4 Os ensinos ao cuidador

3.4.1 Especifique

3.5 A avaliacao e identificacao das necessidades do doente

3.6 A realizacao do plano de alta

3.7 A realizacao da carta de alta

3.8 A entrega da carta de alta ao doente e familia/cuidador

3.9 O encaminhamento para outra unidade de saude

3.10 O encaminhamento para a assistente social

3.11 Outra
3.11.1Qual?

. Quando inicia a elaboracao da carta de alta? (Assinale a/as suas escolhas

com X)

4.1 No dia da alta

4.2 Na véspera do dia da alta

4.3 No dia da admisséao

4.4 Ao longo do internamento

4.5 Outra
4.5.1Qual?

. Para si, qual é a importdncia da elaboragdo de uma carta de alta?

(Assinale a/as suas escolhas com X)

5.1 Cumprir normas institucionais

5.2 Assegurar a continuidade de cuidados

5.3 Promover a articulacdo com as varias instituicdes de saude

5.4 Fornecer informacdo ao doente e familia/cuidador acerca do

internamento

5.5 Outra
5.5.1Qual?

. Que dados inclui na carta de alta (Assinale a/as suas escolhas com X)?

6.1 Nome do doente

6.2 Nome do cuidador




6.3 Nome do marido/esposa

6.4 Telefone do Centro de Salde da area de residéncia

6.5 Contactos de Unidades de Cuidados Continuados

6.6 Cuidados necessarios

6.7 Necessidades alteradas no doente

6.8 Ensinos realizados ao doente e familia/cuidador

6.9 Cirurgia realizada

6.10 Outro
6.10.1Qual?

7. As intervencdes que realiza no seu contexto profissional, com vista a

preparagao para a alta, julga serem as adequadas? Sim Nao

justifique a sua resposta

8. Que dificuldades identifica no seu contexto profissional na preparagéo para

a alta? (Assinale a/as suas escolhas com X)

8.1 Falta de tempo

8.2 Insuficiente ou ausente preparacao instrumental do doente e
familia /cuidador para a prestacao de cuidados a dispositivos (canula
de traqueotomia/PEG/SNG/outros)

8.3 A articulacdo com outros profissionais de saude

8.4 A articulagao com outras instituicbes

8.5 Conhecimentos insuficientes sobre o processo de preparagao

para a alta

8.6 Inexisténcia de um instrumento de registo do processo de

preparacao para a alta

8.7 Inexisténcia de um plano de alta

8.8 Desconhecimento da data da alta

8.9 Altas nao programadas

8.10 Outras
8.10.1Quais?

9. Face a dinamica do servigo onde exerce fungdes, na preparacdo para a
alta, identifica algum aspeto a melhorar? Sim Nao Se

sim, qual?




10. Quais sdo os dados mais relevantes a incluir num plano de alta?

(Assinale a/as suas escolhas com X)

10.1 Nome do doente

10.2 Nome do cuidador

10.3 Nome do marido/esposa

10.4 Telefone do Centro de Saude da area de residéncia

10.5 Contactos de Unidades de Cuidados Continuados

10.6 Cuidados necessarios no domicilio

10.7 Necessidades alteradas no doente

10.8 Ensinos a realizar ao doente e familia/cuidador

10.9 Articulacdo com outros profissionais de saude

10.10 Articulagao com outras instituicbes de saude

10.11 Cirurgia realizada

10.12 Outro
10.12.1Qual?




APENDICE 13 — ANALISE DOS RESULTADOS DO QUESTIONARIO DE
LEVANTAMENTO DE NECESSIDADES DA EQUIPA DE ENFERMAGEM
NA PREPARAGAO PARA A ALTA



Amostra: 30 enfermeiros

SEXO

M MASCULINO
MFEMININO

ANOS DE EXPERIENCIA
PROFISSIONAL

20
18
16
14
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10

== ANOS

oSN B~ O

MAXIMO MINIMO MEDIA




FORMAGAO
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1. Na sua pratica profissional, quando inicia a preparagao para a alta?

 NO DIA DA ALTA (1)

= NA VESPERA DO DIA DA
ALTA (2)

~ NO DIA DA ADMISSAO
(16)

WAOLONGODO
INTERNAMENTO (21)

70% da amostra referiu iniciar a preparagédo para a alta ao longo do

internamento e 53% no dia da admissao.

2. Quem envolve no processo de preparagao para a alta?



PESSOAS ENVOLVIDAS NA
PREPARACAO PARA A ALTA

OUTROS PROFISSIONAIS
ENFERMEIRO CHEFE | 0
ENFERMEIRO..._’_]_L

ENFERMEIRO DO... = N¢ DE ENFERMEIROS
CUIDADOR | 1

DOENTEE... 30

DOENTE | .3

0 10 20 30 40

OUTROS PROFISSIONAIS
ENVOLVIDOS NA PREPARACAO
PARA A A ALTA

OUTROS PROFISSIONAIS
ENF2 DA CONSULTA...

ASSISTENTE... & N2 DE ENFERMEIROS

ASSISTENTE SOCIAL

-1

L

-
ASSISTENTE... _ZT

0 2 4 6 8

100% da amostra refere envolver o doente e familia/cuidador na

preparagao para a alta, 57% destacam o enfermeiro coordenador e 43%

referem incluir o enfermeiro do centro de saude. Dos 40% que envolvem

outros profissionais na preparagao para a alta, 23% destacam a assistente

social e a dietista.

3. Aintervencao do enfermeiro na preparacao para a alta inclui:

3.1 O ensino ao doente sobre a higiene da canula de traqueotomia

27

3.2 O ensino ao doente sobre a técnica de alimentagéo pela SNG

27




3.3. Os ensinos a familia

3.3.1 Especifique: Cuidados de higiene a canula / alimentagao pela SNG — 8
Cuidados de higiene a canula / alimentagao pela SNG/ Outros — 4 Outros — 4

Nao especificou — 3

19

3.4. Os ensinos ao cuidador 18
3.4.1 Especifique: Cuidados de higiene a canula / alimentagao pela SNG — 5
Cuidados de higiene a canula / alimentagao pela SNG/ Outros — 4 Outros — 5
Nao especificou — 4

3.5 A avaliagao e identificagdo das necessidades do doente 26
3.6 A realizagao do plano de alta 13
3.7 A realizagao da carta de alta 24
3.8 A entrega da carta de alta ao doente e familia/cuidador 20
3.9 O encaminhamento para outra unidade de saude 18
3.10 O encaminhamento para a assistente social 21

3.11 Outra

3.11.1 Qual? Orientagdes p/futuro proximo: tratamentos; alteragdes relativas a

patologia; terapéutica a administrar pela SNG

Face ao papel do enfermeiro na preparagdao para a alta, 90% da

e da técnica de alimentagao pela SNG surgem no topo das opgoes.

4. Quando inicia a elaboragéo da carta de alta?

amostra destaca como predominante o ensino ao doente acerca da higiene
da canula de traqueotomia e da técnica de alimentagcdo pela SNG. 87%
destacam ainda a avaliagdao e identificacdo das necessidades do doente,
80% a realizacdo da carta de alta e 70% o encaminhamento para a
assistente social. No que toca aos ensinos a realizar a familia e ao cuidador,
em que 60 e 63% respetivamente, destacam como sendo uma das

intervengdes do enfermeiro, o ensino dos cuidados de higiene a traqueotomia




INICIO DA CARTA DE ALTA

30
25
20
15
10

5
) r_. 0 “ 0 = N2 DE ENFERMEIROS

27

Face ao inicio da elaboracédo da carta de alta, 90% da amostra refere

como momento predominante a véspera do dia da alta.

5. Para si, qual é a importancia da elaboracdo de uma carta de alta?

IMPORTANCIA DA CARTA DE
ALTA

OUTRA | 1
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ARTICULAGCAO COM
AS VARIAS...
ASSEGURAR A
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INSTITUICIONAIS
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A amostra destaca que a carta de alta promove a articulagdo com as
diferentes instituicbes de saude (90%) e assegura a continuidade dos
cuidados (87%).



6. Que dados inclui na carta de alta?

6.1 Nome do doente 30
6.2 Nome do cuidador 24
6.3 Nome do marido/esposa 14
6.4 Telefone do Centro de Saude da &rea de residéncia 4

6.5 Contactos de Unidades de Cuidados Continuados

6.6 Cuidados necessérios 28
6.7 Necessidades alteradas no doente 26
6.8 Ensinos realizados ao doente e familia/cuidador 26
6.9 Cirurgia realizada 27
6.10 Outro 9
6.10.1Qual? Antecedentes pessoais — 4 Intercorréncias ao longo do

internamento — 3 Outros — 6

Relativamente aos dados a incluir na carta de alta, o nome do doente
surge como opgao da totalidade da amostra, vindo em seguida os cuidados
necessarios (93%) e a cirurgia realizada (90%). As necessidades alteradas
do doente e os ensinos a realizar ao doente e familia sdo destacados por

87% da amostra, tal como, o nome do cuidador (80%).

7. As intervengdes que realiza no seu contexto profissional, com vista a

preparagao para a alta, julga serem as adequadas?

INTERVENCOES EFICAZES NA
PREPARACAO PARA A ALTA

33%

= SIM
u“NAO




Face a opcéao “sim”, a justificagdo predominante € a de que as intervengoes
realizadas vao de encontra as necessidades da pessoa, promovendo a sua
autonomia e tendo em vista a continuidade de cuidados e a articulagdo com
outras instituicbes de saude. Relativamente a opcéo “nao”, a amostra destaca
que as intervencgdes realizadas sao tardias e pouco estruturadas, e que a

carta de alta é iniciada tardiamente.

8. Que dificuldades identifica no seu contexto profissional na preparagéo para

a alta?

8.1 Falta de tempo 17

8.2 Insuficiente ou ausente preparagdo instrumental do doente e familia | 5
/cuidador para a prestacdo de cuidados a dispositivos (canula de
traqueotomia/PEG/SNG/outros)

8.3 A articulagdo com outros profissionais de saude

8.4 A articulagao com outras instituicoes 9

8.5 Conhecimentos insuficientes sobre o processo de preparagao para a alta

8.6 Inexisténcia de um instrumento de registo do processo de preparagao paraa | 15

alta

8.7 Inexisténcia de um plano de alta 14
8.8 Desconhecimento da data da alta 15
8.9 Altas ndo programadas 18
8.10 Qutras 2

8.10.1Quais? O desinteresse do doente ou familia/cuidador — 1 A inexisténcia de

registo do plano de alta — 1

60% da amostra destacam as altas ndo programadas como sendo
uma dificuldade na preparagdo para a alta, vindo em seguida, a falta de
tempo (57%). O desconhecimento da data da alta (50%), a inexisténcia de
um instrumento de registo do processo de preparacao da alta (50%) e de um

plano de alta (47%) também sao referidas como dificuldades.

9. Face a dinamica do servico onde exerce fungdes, na preparacdo para a

alta, identifica algum aspecto a melhorar?
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70% da amostra refere identificar aspetos a melhorar na preparagéo
para alta, sendo que 48% destaca a existéncia de um instrumento de registo
de preparagdo para a alta com uma medida para colmatar as lacunas no

servico.

10. Quais séo os dados mais relevantes a incluir num plano de alta?

10.1 Nome do doente 30
10.2 Nome do cuidador 30
10.3 Nome do marido/esposa 7
10.4 Telefone do Centro de Saude da area de residéncia 12
10.5 Contactos de Unidades de Cuidados Continuados 9




10.6 Cuidados necessérios no domicilio 28
10.7 Necessidades alteradas no doente 27
10.8 Ensinos a realizar ao doente e familia/cuidador 28
10.9 Articulagdo com outros profissionais de saude 20
10.10 Articulagdo com outras instituicbes de saude 20
10.11 Cirurgia realizada 25
10.12 Outro 7
10.12.1Qual? Antecedentes pessoais — 3 Intercorréncias ao longo do
internamento — 3 Outros — 1

Face aos dados a incluir no plano de alta, 100% referem os nomes do
doente e do cuidador, 93% os cuidados necessarios no domicilio e os
ensinos a realizar ao doente e familia/cuidador. As necessidades alteradas
no doente e a cirurgia realizada foram outros dos dados destacados por 90%
e 83% da amostra, respetivamente. Também a articulagdo com outros
profissionais de saude e outras instituicbes foram referidos por 67% da

amostra.



APENDICE 14 — INSTRUMENTO DE ORIENTAGAO PARA A
PREPARAGAO PARA A ALTA DA PESSOA COM DOENGCA
ONCOLOGICA DE CABEGA E PESCOGO SUBMETIDA A CIRURGIA



Instrumento de Orientagao para a Preparagdao para a Alta da Pessoa

com Doenga Oncolégica de Cabega e Pesco¢o Submetida a Cirurgia

Enquadramento tedrico

A preparacao para a alta € uma parte fundamental dos cuidados a
pessoa (Graham, Gallagher & Bothe, 2013).

Os enfermeiros tém um papel preponderante na preparagao para a
alta, uma vez, que acompanham a pessoa ao longo de todo o internamento
(Graham, Gallagher & Bothe, 2013). No processo de enfermagem, o
acolhimento e a avaliacdo inicial sdo etapas decisivas para a preparacao
para a alta (Graham, Gallagher & Bothe, 2013).

No acolhimento devem ser despistados possiveis indicadores de risco
que possam influenciar a alta, sendo estes: ter mais de 75 anos; ter mais de
70 anos e viver s6 ou na companhia de conjugue da mesma idade; ter mais
de 65 anos com internamentos frequentes (com intervalos inferiores a 3
meses); ter mais de 65 anos e ter tido uma fratura; ter sequelas de AVC,
independentemente da idade; sofrer de doenga em fase terminal; sofrer de
doenca mental que influéncia a sua autonomia; sofrer de doencga de adi¢ao;
inexisténcia de contactos; dependéncia nas atividades de vida diarias; sofrer
de maus tratos psicoldgicos, fisicos, por negligéncia, independentemente da
idade (IPOLFG, 2013) (Documento modelo 108.1)

A preparacdo para a alta inclui a avaliacdo das necessidades da
pessoa, a antecipacdo dos cuidados necessarios € a mobilizacdo dos
recursos para a continuidade de cuidados (Holland, Knafl & Bowles, 2012).
Neste processo devem ser abordados os seguintes itens: o internamento; os
cuidados de saude primarios; a medicacdao; o acompanhamento pés-alta; o

inicio dos cuidados; a comunicagao; os ensinos (Soong, 2013).

O planeamento da alta é o “processo decorrente do momento da alta
hospitalar, faciltando o planeamento das intervengdes necessarias a

satisfacdo das necessidades dos doentes em cuidados de saude, com o



objetivo de proporcionar a continuidade dos cuidados, na perspetiva da triade
doente- familia- comunidade” (Ferreira, Mendes, Fernandes & Ferreira, 2011,
p.122). Segundo Grimmer et al (2006), citado por Ferreira et al, 2011, p.122)
“trata-se de um processo continuo e que deve ser iniciado no dia da
admissao hospitalar, envolvendo o doente, a familia e a equipa de saude,

visando a garantia de obtengcédo de ganhos em saude”.

As necessidades da pessoa com doenga oncolégica de cabecga e
pescogo sao unicas, devido ao impacto fisico e psicoldgico da patologia e dos
tratamentos (Baehring & McCorkle, 2012). A doenga oncoldgica a este nivel
tem um forte impacto na vida da pessoa, nomeadamente, a nivel da
comunicagao, respiragao e alimentagao, tal como, os efeitos prolongados nas
suas necessidades fisicas, psicolégicas e psicossociais (Baehring &
McCorkle, 2012). Face a isto, é fundamental que estas pessoas sejam
fortemente acompanhadas pelos profissionais de saude (Baehring &
McCorkle, 2012).

Assim, a preparacao para a alta deve ter em vista as alteragdes que a
pessoa vai sofrer a curto e a longo prazo, nomeadamente, ao nivel dos
cuidados a ferida cirurgica, a traqueostomia, da alimentagdo, da dor, da

higiene, psicoldgico e da sexualidade (Baehring & McCorkle, 2012).

A preparacao para a alta € um processo que requer a colaboracao e a
comunicacado entre os elementos da equipa multidisciplinar, a pessoa e a
familia (Wrobleski, Joswiak, Dunn, Maxson & Holland, 2014). Segundo
Grimmer et al (2006), citado por Ferreira et al (2011, p.122), € um processo
continuo que, deve ser iniciado na admissao, “envolvendo o doente, a familia

€ a equipa de saude, visando a garantia da obtencédo de ganhos em saude” .

1. Pessoa de referéncia (Modelo 806)

No acolhimento deve ser identificada a pessoa de referéncia disponivel
para os cuidados, nomeadamente, para 0s ensinos que seja necessario

efetuar. Deve ser recolhido o nome, grau de parentesco e contacto do



cuidador. Ter em atencao que o cuidador pode ndo ser quem acompanha a

pessoa no momento do acolhimento.
2. Enquadramento familiar e socioeconémico (Modelo 806)

Deve ser feita uma caracterizacdo do ambiente familiar de forma a
perceber qual a rede de apoio disponivel. Perceber aqui as limitagcbes
econdmicas, habitacionais (seguranga e salubridade) e familiares da pessoa
que possam ter influéncia na alta. E importante perceber os recursos
econdmicos da pessoa e familia, para averiguar a necessidade de articulagao
para que tenha acesso a terapéutica e aos dispositivos necessarios

(Documento em Estudo — Apéndice 1)

Devem ser identificadas as estruturas da comunidade disponiveis, que
poderdo ser Uteis para a continuidade de cuidados (ex.: centro de saude da

area de residéncia; apoios domiciliarios; unidades de cuidados continuados).
3. Antecedentes pessoais

Aqui devem ser identificados os antecedentes pessoais médicos e
cirurgicos, de forma a perceber a sua possivel influéncia nos cuidados a

prestar a pessoa.

Deve ser registada, também, a terapéutica do domicilio. Na
preparacdo para a alta deve ser informada a pessoa e o cuidador sobre
quando deve ser retomada a terapéutica habitual, no caso de ter parado ao
longo do internamento, tal como, a medicagao que pode ou ndo administrar
pela SNG, que cuidados deve ter com esta. Nao pode ser esquecida a
avaliacido da sua capacidade de compreenséao, tal como, do cuidador sobre a

informacéao fornecida (Documento em estudo — Ponto 4.9).
4. Necessidades humanas basicas

Na preparacao para a alta, devem ser tidas em conta as necessidades
da pessoa. Como tal, devem ser identificadas as necessidades humanas

basicas passiveis de sofrer alteracbes decorrentes da cirurgia ou do



internamento. Face a isto, deve ser implementado o processo de
enfermagem na avaliagdo das necessidades da pessoa, para que sejam

definidas intervengdes adequadas as mesmas.

4.1. Respirar

A necessidade de respirar, face ha grande probabilidade da pessoa
ficar com traqueotomia ou traqueostomia apds a cirurgia, € das mais
alteradas na pessoa com doenga oncolégica de cabega e pescogo. Assim,
logo na admisséao, deve ser fornecida informacgao (folheto cuidados traqueais)
acerca desta possibilidade e validade a sua capacidade e da familia/cuidador
para apreender o ensino acerca da higiene da canula de traqueotomia e dos

cuidados inerentes a esta.

Para além disso, deve ser abordada a questdo dos habitos tabagicos,
uma vez que estes podem ser um factor de risco para que surjam
complicagdes ao longo do internamento. Quando identificados, deve ser feito

0 encaminhamento devido (Documento em Estudo — Ponto 4.1).

No caso de nem a pessoa, nem o cuidador terem capacidade para
realizar os cuidados de higiene a canula de traqueotomia, devem ser
identificados o0s recursos disponiveis, na sua area de residéncia, para

prestarem o apoio necessario.
4.2. Beber e comer

A abordagem desta necessidade na preparagao para a alta, pela
possibilidade da pessoa ter sonda nasogastrica ou outro tipo de sonda para
alimentacao, é fulcral. A sua avaliagdo prende-se com a capacidade da
pessoa para a aprendizagem da técnica de alimentacdo pela sonda
nasogastrica ou outro tipo de sonda e dos cuidados inerentes, tal como do

cuidador (Documento em Estudo — Ponto 4.2).

Aqui, se a pessoa tiver necessidade de regressar ao domicilio com

sonda e se nao tiver capacidade para realizar o procedimento ou para



preparar a sua alimentacdo ou nao tiver apoio do cuidador, devem ser

identificados os apoios disponiveis na comunidade.

4.3. Eliminar

Identificar os habitos de eliminagcdo da pessoa para que possam ser
monitorizadas as possiveis alteragées ao longo do internamento e aplicadas

as intervencgdes necessarias (Documento em estudo - Ponto 4.3).
4.4. Movimentar-se e manter postura correta

Aqui é importante perceber a capacidade de autonomia da pessoa e a
possivel necessidade de apoio no pods-alta. Devem ser identificados os

recursos de apoio disponiveis (Documento em estudo - Ponto 4.4).
4.5. Dormir e repousar

Identificar os habitos de sono e o impacto que poderdo ter na

recuperacao da pessoa (Documento em estudo - Ponto 4.5).
4.6. Vestir-se e despir-se

Avaliar as limitagdes da pessoa e o0s apoios disponiveis para a sua
satisfacao, tendo em vista a promogdo da autonomia (Documento em
estudo - Ponto 4.6).

4.7. Manter a temperatura corporal (Modelo 806)

Esta necessidade pode ou ndo estar alterada, pelo que, a sua

abordagem deve ser feita se for relevante para a preparagao para a alta.

4.8. Estar limpo/cuidado e proteger os tegumentos

Aqui deve avaliada a capacidade da pessoa para o autocuidado e as
possiveis limitagbes decorrentes da cirurgia que possam aqui ter influéncia.
Mais uma vez, deve ser averiguada a necessidade de apoio e a rede

disponivel para a sua satisfagdo (Documento em estudo - Ponto 4.8).



4.9. Evitar perigos para o préprio e para outrem

Avaliar a integridade sensorial ao nivel da acuidade visual e auditiva,

que possam vir a ter implicagdes na capacidade de aprendizagem da pessoa.

Também aqui, devem ser identificados os habitos tabagicos e
alcodlicos e despistada a sua influéncia na recuperagao da pessoa (Modelo

em estudo - Ponto 4.1).

A capacidade de adaptacdo da pessoa a doenga e de vigilancia de
saude também tém de ser tidas em conta (Documento em estudo - Ponto
4.9).

4.10. Comunicar/sexualidade

Pelo possivel impacto que a cirurgia pode vir a ter nesta necessidade,
€ fundamental esta ser alvo de atengao na preparacao para a alta. Validar as
expectativas da pessoa face ao risco da necessidade de comunicar poder vir
a estar alterada e estratégias para lidar com esta mudanga. Também a
sexualidade ndo deve ser esquecida. Devem ser abordadas as implicacées
que a doenca possa vir a ter nesta e estratégias a desenvolver para que lide
com a sua sexualidade de um modo saudavel (Documento em estudo -
Ponto 4.10).

4.11. Agir segundo as suas creng¢as

Nesta necessidade deve ser percebida em que medida as crengas
religiosas trazem implicagdes ou limitagbes para o processo de doenga e

consequentemente para a preparagao para a alta (Modelo 806).

4.12. Ocupar-se

Ao nivel desta necessidade, deve ser identificada a atividade laboral
da pessoa e cuidador e qual impacto que o internamento tem na mesma, tal
COMO 0S Seus encargos para averiguar a necessidade de encaminhamento

para a assistente social e os apoios a mobilizar. Deve informar-se, ainda, a



pessoa sobre os seus direitos e legislagdo propria por ser portadora de

doenca oncoldgica (Documento em estudo - Ponto 4.12).
4.13. Recrear

Aqui devem ser identificadas as atividades da pessoa e qual o impacto
da doencga nestas, para que seja canalizado apoio da equipa na adaptacao
da pessoa as suas limitagdes decorrentes da cirurgia e serem criadas

estratégias para se manter ativa no pés-alta (Modelo 806).

4.14. Aprender

Esta necessidade deve ser tida em atengao na preparacao para alta,
devido ao facto de ser importante perceber o nivel de instrucéo e capacidade
de aprendizagem da pessoa e cuidador, para que o ensino realizado seja
adaptado a este (Modelo 806).

5. Registo de Feridas

Na carta de alta devem ser registadas as feridas que a pessoa possui,
tal como, o tratamento a realizar e o material a usar neste, de forma a
promover a continuidade de cuidados no domicilio. Se for necessario, podera

anexar-se a folha de registo de feridas da instituicado (Modelo 243).
6. Indicadores de critérios de risco

Os indicadores de critérios de risco permitem dar énfase as possiveis
dificuldades da pessoa e familia que vao influenciar o regresso ao domicilio
ou a sua recuperagao. Despistando precocemente estes indicadores, €&
possivel definir estratégias de atuagcédo para ultrapassar estes problemas e

promover a continuidade de cuidados. (Documento em estudo — ponto 6).
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APENDICE 15 — INSTRUMENTO DE PREPARAGAO PARA A ALTA DA
PESSOA COM DOENGA ONCOLOGICA DE CABEGA E PESCOGO
SUBMETIDA A CIRURGIA



Instrumento de Preparacao para a Alta da Pessoa com Doencga
Oncolégica de Cabeca e Pescogo Submetida a Cirurgia

1. Pessoa de referéncia — Modelo 806
2. Enquadramento familiar e socioeconémico

Habitagao: Sim [ Nao [J Apoios:

Agua da rede publica: Sim O N&o O Rede de vizinhanga [J

Luz elétrica: Sim [ Nao [ Gas: Sim [J Nao UJ Cuidados de saude primarios [J
Acessibilidade: Médico de familia LI Enfermeiro de familia U
Escadas [ Elevador [

Permite acesso com cadeira de rodas [ Assisténcia domiciliaria Sim [ N&ao [
Permite circulagédo em cadeira de rodas [J Especifique: Alimentagao [ Higiene [J
Analisar com o doente e familia/cuidador forma de | Higiene da habitagao L]

optimizar o espaco fisico: Sim [0 Ndo O Outra:

3. Antecedentes pessoais — Modelo 806

4. Necessidades humanas basicas

4.1 Respirar

Habitos tabagicos

Sim [0 Nao UJ A pessoa pretende iniciar programa de cessagéao tabagica? Sim [

Se sim, quantas unidades dia? | Ndo [0 Se sim, encaminhamento para consulta de cessagéo
tabagica [ Outra O

Cuidados Traqueais

Traqueotomia [ Traqueostomia [  Fornecer: Folheto cuidados traqueais (Gabinete de audiovisuais e
Multimédia_043) [J Guia laringectomizado (Gabinete de audiovisuais e Multimédia _067)[]
Informar sobre apoio da Liga Portuguesa Contra o Cancro — MOVAPLAR [

Capacidade cognitiva e psicomotora para aprender os CT? Doente Sim [J Nao [J

Cuidador Sim [ Nao [

Se n&o, quem vai aprender?

Demonstragao e Treino dos cuidados traqueais (Assinalar datas)

Passos Doente Doente Cuidador Cuidador
Observou realizou observou realizou

Observar o tragueo(s)toma

Retirar a canula interna

Retirar a canula externa

(Traqueostomia)

Limpar a canula interna

Limpar a canula externa

(Traqueostomia)

Limpar o traqueostoma

(Traqueostomia)

Limpar a pele péri-canula

Introduzir a canulas interna

Substituir o nastro

Substituir o penso traqueal

Colocar protecao

(filtro/compressa/lengo)

4.2 Beber e Comer

Alimentagio por sonda (Assinalar datas)

Entregue folheto - Alimentagdo por SNG (Gabinete de Audiovisuais e Multimédia_044) [0 Outro [
Encaminhamento para a dietista: Sim [J Nao [

Passos Doente Doente Cuidador Cuidador realizou
observou realizou observou

Conteudo gastrico




Dobrar a sonda

Administragcéo da
alimentagao/liquidos
Administragcéo de
medicagao

Limpeza da sonda

Substituicdo do adesivo

de fixacao da SNG

Limpeza da pele/mucosa

péri — sonda

4.3 Eliminar

Se dependente, necessita de ajudas técnicas ou dispositivos Sim [J Nao [
Fralda [0 Urinol [0 Sonda vesical (I Arrastadeira [0 Outro [

Ensino sobre os cuidados ao doente dependente na eliminacio (Assinalar datas

Destinatario Informar Treinar Validar

Doente

Cuidador/Outro: Quem

4.4 Movimentar-se e manter uma postura correta

Risco de queda: Sim [J Nao UJ Se sim, ensino sobre estratégias de prevengao: Sim [J Nao [J
Destinatario do ensino? Familia/Cuidador [0 Outro [ Validado o ensino: Sim [ N&o []

Utiliza ajudas técnicas para deambular: Sim [ Nao [ Se sim, qual? Canadiana [J Bengala [J Cadeira
de rodas [J Andarilho [0 Outra OJ

Acamado: Sim [J Nao [ Se sim, ensino sobre mobilizagdo no leito e transferéncias: Sim [J Nao [
Destinatario do ensino? Familia/Cuidador [J Outro [ Validado o ensino: Sim [1 Nao

4.5 Dormir e repousar

Insoénias: Sim [ Nao [J Faz terapéutica indutora do sono: SimJ Nao [ Especifique
Leva terapéutica indutora do sono prescrita para o domicilio: Sim [J Nao [

4.6 Vestir-se e despir-se

Se dependente, quem presta apoio: Familia [0 Cuidador [ Outro [

Feito ensino sobre técnicas de vestir e despir: Sim [ Nao [J Validado o ensino: Sim [ Nao [
Feita articulagéo para apoio no domicilio: Sim [J Nao [J
Se sim, com que instituicdo ou entidade? Contacto:

4.7 Manter a temperatura corporal — Modelo 806
4.8 Estar limpo/cuidado e proteger os tegumentos

Se dependente, quem presta apoio: Familiald Cuidador [0 Outro [J
Ensino sobre cuidados de higiene: Sim [J Nao [ Validado o ensino: Sim [0 Nao [
Articulagéo para apoio no domicilio: Sim [J Nao [J

Se sim, com que instituicdo ou entidade? Contacto:

Feito ensino sobre a higiene do cabelo, se traqueotomia/traqueostomia: Sim [J Nao [
Validado o ensino: Sim [0 N&o [
Feito ensino sobre cuidados orais: Sim [ Nao [ Produto de higiene utilizado:

Integridade Cuténea

Risco de alteracado da integridade cutanea: Sim [J N&o [ Aplicada escala de Braden: Sim [ Nao [J
Feridas: Sim [J Nao [ Feito registo de feridas preenchida Sim [ Nao [
Ensino sobre os cuidados de prevengéo: Sim [J Nao [J Validado o ensino: Sim [ N&o []

4.9 Evitar perigos para o préprio e para outrem

Habitos alcodlicos

Sim 0 Nao [0 Se sim, quantas unidades de | Se score superior/igual a 20, feito encaminhamento

bebida/dia? para a psiquiatra?
Preenchido o questionario de avaliagdo de | Sim [J Nao UJ
habitos alcodlicos: Sim [J Nao [J Prescrita terapéutica: Sim [J Nao [J

Score do questionario:

Ensino sobre esquema terapéutico (Assinalar datas)

Destinatario Informar Instruir (se tiver sonda, especificar | Validar
farmacos que podem ser triturados)

Doente

Cuidador

Outro

Terapéutica do domicilio: Sim [J Nao UJ Devolvida a terapéutica do domicilio: Sim [ Nao [J

4.10 Comunicar /sexualidade

Comunicagao verbal

Compromisso da comunicagéo verbal Consegue comunicar com o cuidador  Sim [J Nao [J
Sim [0 Nao [J Se sim, qual o meio de | Dispositivos de recuperacéo da fala Sim [0 Nao [J




comunicagao alternativo a utilizar? Escrita | Se sim, qual? Prétese fonatéria [ Laringe electronica [
[0 Gestual [0 Outra [J Encaminhamento para a terapia da fala Sim [J Nao [J

Sexualidade

Abordadas implicagbes para a sexualidade: Sim [0 Nao [] Se sim, abordadas estratégias a

desenvolver: Sim [0 N&o [0 Encaminhamento para consulta de oncosexologia? Sim [J Néo [J

4.11 Agir segundo as suas crencas — Modelo 806
4.12 Ocupar-se

Atividade laboral: Sim [J Nao [0 Se sim, qual? Situagao atual?

Se ndo: Reformado/a [0 Desempregado/a [ Outro[] Recebe apoio monetario: Sim [0 Nao [
Se sim, qual? Reforma [0 Subsidio de desemprego [ Outro (I

Encaminhamento para a assistente social: Sim [J Nao [J

4.13 Recrear — Modelo 806

4.14 Aprender — Modelo 806

5. Registo de feridas — Modelo 243
6. Indicadores de critérios de risco

Mais de 75 anos

Mais de 70 anos e a viver s6 ou na companhia de conjugue da mesma idade

Mais de 65 anos com internamentos frequentes
(com intervalos inferiores a 3 meses, excluindo internamento eletivo para tratamento)

Mais de 65 anos e ter tido uma fratura

Ter sequelas de AVC, independentemente da idade

Sofrer de doenga em situacao terminal

Sofrer de doenga mental com interferéncia na autonomia (moderada ou grave)

Sofrer de doenca de adicdo (dependéncia/abuso de substancias, incluindo o alcool)

Auséncia de contatos

Doente com dependéncia para as suas atividades de vida diarias

Ser alvo de maus tratos psicoldgicos, fisicos, por negligéncia, independentemente da idade

Necessita sinalizagao para servigos especificos (apoios da comunidade/referenciagéo para
RNCCl/apoio a vitima/idosos em risco/outro)




APENDICE 16 — RELATORIO DO FOCUS GRUPO



Introducgao

A investigacao qualitativa utiliza varias metodologias para a colheita de
dados, sendo o focus grupo uma das técnicas utilizadas (Backes, Colomé,
Erdmann & Lunardi, 2011). O focus grupo €, assim, uma técnica “de colheita
de dados que, a partir da interacdo grupal, promove uma ampla
problematizagdo sobre um tema ou foco especifico” (Backes et al, 2011, p.
438).

A realizagdo da sessao de focus grupo aconteceu no ambito do
desenvolvimento de um instrumento de orientacao para a preparacao para a
alta da pessoa com doenga oncolégica de cabega e pescogo, submetida a
cirurgia. Este aconteceu no dia 9 de fevereiro de 2015, as 16h, tendo tido a

duragao de 1 hora.

Deste fizeram parte 6 elementos: a estudante que desenvolveu o
instrumento, no papel de moderadora; a orientadora do campo de estagio, no
papel de observadora; duas enfermeiras responsaveis de equipa, com 9 anos
de experiéncia profissional no servico; duas enfermeiras responsaveis pela
coordenacgao do servigo, com 18 anos de experiéncia profissional no servico.
A orientadora do campo de estagio também € responsavel de equipa e tem
uma experiéncia profissional de 15 anos. A escolha dos elementos foi

baseada na sua experiéncia no servico, a nivel da preparacao para a alta.

Os temas abordados, acerca do instrumento, foram: a sua pertinéncia;

a sua estrutura; a sua aplicabilidade.

Temas abordados

1. Pertinéncia

Os elementos do focus grupo, referem ser um documento pertinente
para sintetizar a informacao referente ao processo de preparacao para a alta,
nomeadamente, a nivel do ensino realizado a pessoa e cuidador, e evitar que

esta se perca.



Um dos elementos referiu que, o documento onde é feita a colheita de
dados para a preparacao para a alta, poderia ser um substituto da carta de

alta, visto que contém toda a informacgao pertinente para o processo.

2. Estrutura

Os quatro elementos foram unanimes de que o documento esta bem
construido e fundamentado a nivel teérico. Um dos elementos, acrescenta

que este é de facil compreensao e preenchimento.

3. Aplicabilidade

Apesar de todos os elementos acharem que o documento pode ser util
para a instituicao, referem que, pela sua extensao, pode haver reniténcia da
equipa de enfermagem em o preencher. Por outro lado, um dos elementos,
referiu que devido a rotatividade de doentes no servico, podera ser dificil o

seu preenchimento.

Questoes levantadas

Face ao instrumento, surgiram as seguintes questdes:

* Quem vai preencher o instrumento, os enfermeiros dos cuidados ou da
coordenagao? Ao qual foi respondido, que € um instrumento para ser
utilizado e preenchido por toda a equipa.

* Quando deve ser iniciado o seu preenchimento? Tal como preconizado
pela literatura, a preparacao para a alta deve ser iniciada no acolhimento,
pelo que, deve ser este o0 momento para iniciar o preenchimento do
documento.

* Onde podem ser incluidas as informagdes dadas para as alteragcbes que
ocorrem a longo prazo e acerca dos tratamentos a realizar? Na carta de
alta da instituicado, existe um item (outras orientagdes relevantes) onde

podem ser incluidas estas informacoes.



Sugestoes

Os elementos que fazem a coordenagao do servigo, sugerem que seja
retirado o genograma do instrumento, uma vez, que a assistente social ja o
faz quando caracteriza o contexto familiar da pessoa, devendo ser feita a

articulacao desta informacao.

Foi ainda sugerido, na necessidade estar limpo/cuidado e proteger os
tegumentos, ser acrescentado o ensino da lavagem do cabelo quando o
doente tem traqueotomia/traqueostomia, e dos cuidados orais, para os

doentes submetidos a cirurgia da cavidade oral.

A nivel da necessidade de movimentar-se e manter uma postura

correta, foi sugerido acrescentar se o doente utiliza apoios técnicos.

Ao nivel da necessidade evitar perigos para o proprio e para outrem,
foi sugerido, haver referéncia ao preenchimento do questionario usado na
instituicdo para avaliar os habitos alcodlicos da pessoa e se, quando atingido

o score recomendado, houve referenciagao para a psiquiatra da instituigao.

Por ultimo, um dos elementos sugeriu que s6 fossem preenchidos os
itens que se adequam a pessoa, havendo a possibilidade de, quando o
documento estiver informatizado, que sejam abertas apenas as ligagdes

necessarias.

Conclusoes

Face as sugestdes obtidas no focus grupo, pretende-se articular com a
assistente social a informagao obtida através do genograma realizado por
esta. Acrescenta-se ao documento a informacao relativa aos cuidados de
higiene do cabelo, quando a pessoa tem traqueotomia/traqueostomia e aos
cuidados orais. Acrescenta-se ainda, a informacdo referente aos apoios
técnicos utilizados pela pessoa na deambulagao. Passa a haver referéncia ao
preenchimento do questionario acerca dos habitos alcodlicos e a articulagao

com a psiquiatra quando a pessoa se insere no score definido.
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APENDICE 17 - PLANO DA SESSAO DE FORMAGAO A PESSOA COM
DOENGA ONCOLOGICA DE CABEGA E PESCOCO SUBMETIDA A
CIRURGIA: INTERVENGAO DE ENFERMGEM NA PREPARAGAO PARA A

ALTA



TEMA: A Pessoa com Doenca Oncolégica de Cabeca e Pescoco Submetida a Cirurgia:

Intervencédo de Enfermagem na Preparagéo para a Alta

FORMADOR: Cristiana da Fonseca de Jesus LOCAL: Servico de Cirurgia de Cabega e Pescogo, Otorrinolaringologia e

Endocrinologia

DESTINATARIOS: Enfermeiros do Servico de Cirurgia Cabega e Pescoco, Otorrinolaringologia e Endocrinologia
DURACAO: 60 minutos (30 para apresentagéo, 30 para a avaliacdo da formagéo e esclarecimento de duvidas)
DIVULGAGAO: Afixado cartaz informativo no servico, envio de e-mail aos enfermeiros do servigo

OBJETIVOS:

Objetivo Geral: Promover a melhoria da qualidade na intervengcdo de enfermagem, no processo de preparagédo para a alta da

pessoa com doenga oncolégica de cabega e pescogo, submetida a cirurgia
Objetivos Especificos

* Que os formandos sejam capazes de identificar as especificidades da pessoa com doenga oncolégica de cabecga e pescogo
* Que os formandos sejam capazes de identificar as intervengdes de enfermagem na preparagao para a alta

* Que os formandos sejam capazes de aplicar o instrumento de preparagao para a alta no caso pratico apresentado



Conteudos Atividades a Realizar Tempo Métodos e Técnicas Recursos Técnico- Avaliacao
Programaticos Pedagoégicas Pedagégicos de Apoio
Objetivos da Apresentacéo dos objetivos 2 minutos Método Expositivo Computador Ficha de Avaliacdo da
Formagao da formacgéao Formagao
Projetor
A pessoa com doenga Apresentacéo das 5 minutos Método expositivo Computador Exercicio pratico com
oncolégica de cabega especificidades da pessoa um caso clinico
e pescogo com doenca oncolégica de Projetor
cabeca e pescogo
Preparagao para a Apresentagao do conceito e 10 Método Expositivo Computador e Exercicio pratico com
alta dos objetivos da preparacao minutos Projetor um caso clinico
para a alta e do
planeamento da alta
Intervengdes de Apresentagao das 3 minutos Método Expositivo Computador e Exercicio pratico com
Enfermagem na intervencgdes de Projetor um caso clinico
preparagao para a alta enfermagem na preparagéao
para a alta
Divulgagéo do Apresentacéo do 10 Método Expositivo Computador Exercicio pratico com
instrumento de instrumento de orientagao minutos um caso clinico
orientagéo para a para a preparacdo para a Ativo Projetor

preparagao para a alta

alta

Treino na utilizagdo do
instrumento, através de um
caso pratico




APENDICE 18 — ANALISE DA AVALIAGAO EFETUADA PELOS
FORMANDOS DA SESSAO DE FORMAGAO A PESSOA COM DOENCA
ONCOLOGICA DE CABECA E PESCOGO: INTERVENGAO DE
ENFERMAGEM NA PREPARAGAO PARA A ALTA



Nada/ Nenhum Pouco/ Deficiente | Suficiente Bom Muito bom N&o respondeu
Pertinéncia 5 21
Exploragao 11 15
Contetdos | Aplicabilidade 11 15
Concordéncia com as expectativas 8 18
Concordéncia com o0s objetivos 7 18 1
propostos
Recursos informaticos 6 19 1
Qutros recursos 1 4 13 8
Meios Espaco 1 4 6 10 5
Clareza 3 23
Saber 1 25
Formador Fluéncia 2 24
Esclarecimento de duvidas 3 18 5
Dos conteudos 7 19
Dos meios 8 18
Avaliacao Do formador 4 22
Do método de avaliagdo dos 5 21
formandos
Da duragao da agao 6 20
Do conjunto da agéo 6 20

A questdo “indique aspetos mais positivos” da sessdo, responderam 10 formandos, tendo estes destacado: a sessdo ter sido
direcionada aos objetivos; o exercicio pratico realizado (2); a orientacdo dos temas a abordar na alta; pertinéncia do tema (2);
aplicabilidade dos contetdos (5); a clareza; melhor preparacdo para a alta. A quest&o “apresente criticas e sugestdes que possam
contribuir para aumentar a qualidade da formacgao”, responderam 3 formandos. As sugestdes/ criticas dadas foram: a sessao foi
esclarecedora; nada a referir; que devia ser praticado na formacao o preenchimento da carta de alta e da nota de alta para serem

percebidas as diferencas.



APENDICE 19 — ANALISE REFLEXIVA SEGUNDO O CICLO DE GIBBS
ACERCA DOS DOCUMENTOS DE PREPARAGAO PARA A ALTA
PRODUZIDOS



Introducgao

O processo reflexivo aqui apresentado, suportado pelo ciclo reflexivo de
Gibbs, pretende a analise da aplicagao pratica do instrumento desenvolvido
no terceiro estagio, com vista a preparagdo para a alta da pessoa com

doenca oncoldgica de cabecga e pescogo submetida a cirurgia.

1. Descrigao da experiéncia

Uma das atividades realizadas ao longo do terceiro estagio foi, a
criacdo de um instrumento de preparacao para a alta, onde sao identificadas
as necessidades de cuidados da pessoa e familia, tendo como suporte o
modelo de tedrico de Virginia Henderson e a filosofia de cuidados de Marie

Francoise Colliére.

Foi aplicado o instrumento na preparagao para a alta de uma pessoa
(a Sra. M.) internada, ao longo do estagio, com doencga oncoldgica de cabeca
e pescog¢o submetida a cirurgia (pelvimandibulectomia marginal a direita,
celulectomia cervical radical a direita, splint labial e traqueotomia). Foi-lhe
pedido consentimento para aplicar o instrumento e explicado o objetivo do

mesmo.

Ao nivel do enquadramento familiar e socioeconémico, foi apurado que
a Sra. M. vivia com o marido, num apartamento com escadas e elevador de
pequenas dimensdes e saneamento basico. Como rede de apoio tem o
marido, os filhos, a vizinha do andar de baixo e o centro de saude da area de

residéncia (tem médico e enfermeiro de familia).

Como antecedentes pessoais a Sra. A. apresenta: histerectomia com
anexectomia bilateral; ressecdao de abcesso hepatico; hipercolestrolémia;

artroses; insuficiéncia venosa dos membros inferiores.

No que toca as necessidades humanas basicas identificaram-se
alteracbes a nivel: da respiracdo, dado ter sido necessario ser submetida a
traqueotomia durante a cirurgia; da alimentacéo, por Ihe ser colocada sonda

nasogastrica na cirurgia, tendo sido avaliada a sua capacidade cognitiva e



motora e a vontade de receber informagao prévia ao ensino, entregue o
folheto da instituicdo sobre alimentacdo por sonda, e feita demonstracéo e
treino sobre o procedimento, 3 dias apds a cirurgia, a si e ao marido, que
ficaram autdbnomos no mesmo; da necessidade estar limpo/cuidado e
proteger os tegumentos, pelo risco de alteragdo da integridade cuténea a
nivel do local de fixagdo do adesivo da sonda nasogastrica e da pele péri-
canula; de evitar perigos para o proprio e para outrem, pela alteragao da
autoimagem; da comunicagao, pelo risco de compromisso verbal, visto que
Ihe foi colocada canula de traqueotomia na cirurgia, utilizando a escrita para
comunicar com a equipa e com o cuidador; ocupar-se, € reformada, mas
recebe reforma e tem o apoio monetario do marido que tem atividade laboral.
Quanto aos indicadores de critério de risco para alta, estes ndo estdo

presentes.

A Sra. M. foi descanulada quatro dias apds a cirurgia, pelo, que lhe fo
feito ensino, e ao cuidador, sobre a realizacdo do penso do ex-local da
tragueotomia. Também |he foi entregue uma carta de alta com a informagéao
pertinente para a continuidade de cuidados, nomeadamente, para a
realizacdo do penso no centro de saude da area de residéncia se a Sra. M.

nao se sentir confiante na sua execucao.

As informacdes recolhidas para a preparacdo para a alta foram
baseadas no documento da instituicdo de acolhimento e no instrumento
desenvolvido ao longo do estagio, informagdes estas que foram fundamentais

para dar suporte a intervencao da equipa na preparacao para a alta.

O preenchimento do instrumento foi conseguido com facilidade, uma
vez que a sua estrutura permite o claro acesso a informacdo. Contudo, a
principal dificuldade associada ao seu preenchimento prende-se com a
extensao do documento o que, exige que seja despendido bastante tempo

para colher todas as informacgdes necessarias.

Apds a aplicagao do instrumento, foram delineadas intervengdes de

enfermagem, centradas, principalmente, no ensino da técnica de alimentacao



pela sonda nasogastrica, no fornecimento de estratégias para a adaptagao a

alteragao da imagem corporal e para a comunicagéo.

2. Pensamentos e sentimentos

Com a aplicacdo do instrumento desenvolvido tive oportunidade de
recolher todas as informacbes pertinentes para o processo de preparagao
para a alta, tanto ao nivel dos apoios disponiveis como das necessidades de
cuidados da pessoa e do cuidador, e assim estabelecer um plano de

intervencdes da equipa multidisciplinar.

Com este exercicio, senti que o instrumento se encontra completo,
abrangendo a pessoa a nivel do seu enquadramento familiar e
socioecondmico e das suas necessidades humanas basicas, informacdes

chave para a preparacao para a alta.

O meu receio prende-se com a dificuldade em a equipa aderir a
preparacao para a alta, através do uso do instrumento, pela implicacdo que o
mesmo tem na mudancga de atitude e de intervengdes, visto ser necessario
um conhecimento mais abrangente da pessoa, do cuidador/familia e do meio,

para que o processo se desenvolva adequadamente.

3. Avaliagao

A utilizacdo do instrumento numa situagdo da pratica de cuidados

permitiu testar o seu modo de preenchimento e a sua aplicabilidade.

Por outro lado, ao recolher junto da Sra. M. as informagbes para o
preenchimento do instrumento, pude estabelecer com esta um processo
relacional para a poder conhecer adequadamente e assim definir um plano

de cuidados.

Com a aplicacao do instrumento recolhi os dados relevantes para que
0 processo de preparagao para a alta da Sra. M. acontecesse em seguranca,

tendo o seu regresso ao domicilio acontecido sem intercorréncias.



Como ponto negativo, destaca-se o tempo dispendido no
preenchimento do instrumento, sendo esta uma barreira, identificada por
Nosbusch, Weiss & Bobay (2010) e Graham, Gallagher & Bothe(2013), a

uma adesio da equipa a uma preparacao para a alta estruturada.

4. Analise

Esta experiéncia aqui descrita, permitiu-me refletir sobre os
documentos produzidos em contexto de estagio e da sua importancia para o
desenvolvimento de competéncias enquanto futura enfermeira especialista.
Como refere Benner (2001, p.56), “as enfermeiras proficientes aprendem
melhor quando utilizam estudos de casos que pdéem a prova e requerem

capacidade de apreender uma situagao”.

Com a aplicacdo do instrumento a uma situacido da pratica de
cuidados, pude focar a minha ateng¢do nos dados relevantes da colheita de
dados para a preparacdo para a alta, de forma a reunir a informacao

pertinente para este processo.

Pude ainda, intervir ao nivel do ensino e treino das varias técnicas
necessarias, de forma a promover a autonomia da pessoa e cuidador.
Segundo Henderson (2007), o ensino é a intervengdo mais significativa num
plano de cuidados, de forma a promover a autonomia da pessoa. Para que as
mesmas intervencdes tivessem sucesso, foi necessario desenvolver uma
relacdo terapéutica, de forma a ajudar a pessoa a adaptar-se ao seu
processo de doenga. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2012, p.10), “a
relagdo terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de
enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no
respeito pelas suas capacidades e na valorizagdo do seu papel’. Esta
relagdo, visa ajudar a pessoa a ter um papel ativo no seu percurso de

doenca, contribuindo, assim, para a sua recuperacao.

Tive ainda a oportunidade de desenvolver competéncias relacionais
com a Sra. M., de forma a identificar quais as suas necessidades de cuidados

para que o seu regresso ao domicilio acontecesse em segurangca. Como



refere Benner (2001, p.77) o processo relacional passa por varias etapas:

uma esperanga comum ao doente e a enfermeira; uma interpretagdo ou uma compreensao

aceitavel da doenga, da dor, do medo, da ansiedade, ou de outras emogdes fonte de stress;

uma ajuda ao doente para aceitar um apoio social, emocional ou espiritual.

5. Conclusao

O treino da aplicagao do instrumento a outras pessoas poderia ter sido
uma mais valia para o desenvolvimento de destreza no seu preenchimento

para quando for conseguida a aprovacéo institucional do mesmo.

6. Planear a agao

Para o futuro, pretende-se instituir o preenchimento do instrumento no
servigo, sendo para isso, posto a aprovacao da instituicao onde desenvolvo a

minha atividade profissional.

Para tal, pretende-se expor a diregdo de enfermagem o ambito da sua
criacao e os objetivos a atingir com o seu preenchimento. Numa fase inicial,
sera utilizado o servico onde desenvolvo a minha atividade profissional como
piloto, para posteriormente ser estendida a aplicagao a outros servicos, apos

a sua avaliacéo e adaptacgao.
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