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RESUMO

Os registos sdo parte integrante do processo de enfermagem, sendo um forma de
justificar e comprovar os cuidados prestados aos doentes. De igual forma sdo uma
fonte de informagdo e um meio de comunicagdo, constituindo um instrumento de
trabalho essencial para a pratica de enfermagem. Os registos em SAPE tém vérias
vantagens nomeadamente facilitar o planeamento de cuidados, garantir a sua

continuidade, avaliar a eficacia das intervengdes entre outras.

O objetivo deste relatdrio visa demonstrar o percurso realizado para a implementacao
do projeto de intervencdo em servigo sobre a inovagdo na qualidade dos registos de
enfermagem na Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos.

Para atingir o objetivo delineado no &mbito do projeto de intervencdo em servico,
recorreu-se a metodologia de projeto por forma a fazer o diagndstico de situacao,
planeamento do projeto e a sua avaliacdo. No decorrer do estagio também se realizou
um projeto de aprendizagem de competéncias que consitiu na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especializadas, tendo como referencial 0s
documentos publicados pela Ordem dos Enfermeiros no que respeita ao enfermeiro

especialista em enfermagem médico-cirurgica e as competéncias de mestre.

Durante a realizacdo dos estagios o projeto de intervencdo em servico relativamente a
qualidade dos registos de enfermagem ndo pode ser concluido por razbes externas ao
curso de mestrado, no entanto o diagnostico de situacdo e planeamento efetuado fora
aceites pelo servico e serdo implementados posteriormente. No que respeita as
competéncias de enfermeiro especialista e de mestre o caminho efetuado ao longo dos

estagios permitiram a aquisicdo destas competéncias.

Palavras chave: Processo de enfermagem; Registos de Enfermagem, Enfermagem
Médico-cirargica e Enfermagem de Cuidados Criticos



ABSTRACT

The records are an integral part of the nursing process, as a way to justify and prove
the care of patients. Likewise are a source of information and a means of
communication, is an essential working tool for the practice of nursing. Records in
SAPE have several advantages particular to facilitate the planning of care, ensure

their continuity, evaluate the effectiveness of interventions among others.

The objective of this report is to show the route taken in the implementation of service
intervention project on innovation in the quality of nursing records in Unidade de

Cuidados Deferenciados Imediatos.

To achieve the objective outlined in the intervention project in service, appealed to
the design methodology in order to make the diagnosis of the situation, project
planning and evaluation. During the stage also held a learning project skills that had
consisted in the acquisition and development of expertise, as reference documents
published by the Order of Nurses in relation to specialist nurse in medical-surgical

nursing and master skills.

In carrying out the stages intervention project in service on the quality of nursing
records can not be completed for reasons external to the master's course, however the
diagnosis of the situation and planning carried out by the service accepted and will be
implemented later. With regard to nurse specialist skills and master the path made

through the stages allowed the acquisition of these competencies

Key words: Nursing process; Nursing Records; Surgical Nursing; Critical Care

Nursing
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INTRODUCAO

O presente relatério insere-se no ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica (MEMC), da Escola Superior de Salde (ESS) do Instituto
Politécnico de Setubal (IPS). Como descrito no Guia Orientador dos estagios da ESS
do IPS (2014) “visa proporcionar um espago de aprendizagem que conduza ao
desenvolvimento de competéncias especializadas ao nivel da avaliacdo, planeamento,
intervencdo e investigacdo em processos associados a enfermagem Médico-cirargica™.
A sua elaboracdo e discussdo publica visam a obtencdo do grau de Mestre em

Enfermagem Médico-cirargica (EMC).

Pretendo de forma sistematizada, refletir sobre o trabalho desenvolvi

estadgios do referido curso para efetuar o diagndstico de situaca

execucdo, avaliacdo e a divulgacdo dos resultados obtidos do Projet

em Servigo (PIS) e do Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC). O PIS tem como
objetivo a aquisicdo e o aprofundamento das Competéncias Comuns dos Enfermeiros
Especialistas descritas pela Ordem do Enfermeiros (OE, 2011). Por sua vez o objetivo
do PAC ¢ aquisicdo e o aprofundamento das Competéncias Espe
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Ci

Pessoa em Situacgdo Cronica e Paliativa.

Os trés estagios decorreram num Hospital Central. Os estagios I e 1l, com

16 European Credit Transfer System (ECTS), decorreram de 16 de mar

julho 2015 na Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos (UCDI). Eswe esiayiu
decorreu no meu contexto profissional e foi desenvolvido um PIS intitulado
“Inovacdo da Qualidade dos Registos de Enfermagem no Sistema de Apoio a Préatica
de Enfermagem (SAPE) na UCDI” com o objetivo de dar resposta a uma
problematica identificada acerca da ndo existéncia do processo de enfermagem
organizado no SAPE. No inicio do desenvolvimento do PIS, realizei dois estagio de
observacdo em dois servicos do mesmo Hospital considerados de exceléncia na
realizacdo dos registo de enfermagem em SAPE. O estdgio IIl, com um total de 16
ECTS, decorreu de 19 de outubro a 20 de dezembro 2015 na Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) do mesmo Hospital.

Para FONSECA (2012) a elaboracdo de um relatério tem a finalidade de procurar

descrever a forma como determinado trabalho decorreu; deve funcionar como um
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registo para memoria futura da experiéncia acumulada pelo autor durante a realizacéo

do trabalho e mostrar os resultados que foram obtidos.

Como objetivo geral defini a elaboracdo deste relatério, de uma forma critica e
reflexiva, de modo a traduzir o trabalho desenvolvido durante os trés estagios do 4°
Curso de MEMC da ESS do IPS.

Como objetivos especificos defini:

e Apresentar fundamentando teoricamente o PIS desenvolvido e as estratégias
utilizadas para a conce¢do do mesmo;

o Refletir a pratica desenvolvida a luz das competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica e em
Pessoa em Situagdo Crdnica e Paliativa;

e Analisar as aprendizagens numa relacdo comparativa com o perfil de

competéncias do Mestre em EMC.
Para uma melhor compreensdo e andlise encontra-se estruturado em 4 capitulos.

No primeiro capitulo, enquadramento conceptual, é realizada uma contextualizacdo
cronoldgica acerca dos Sistemas de Informagdo em Enfermagem (SIE). No segundo
evidencio o trabalho desenvolvido de forma a traduzir a evolugéo das aprendizagens
ao longo dos varios estagios realizados. No terceiro procuro explanar a sintese das
aprendizagens, onde analiso o desenvolvimento das competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista bem como as do grau de mestre. Na reflexdo
final, quarto capitulo, sdo tecidas consideracdes sobre a forma como decorreram 0s 3
estagios, os ensinamentos obtidos e as suas limitacdes. Faco ainda uma avaliacdo dos
objetivos tracados, do contributo do PIS para a UCDI e do proveito quer profissional

quer pessoal que tive com a sua realizacao.

Para a sua elaboracdo, usei os métodos descritivo numa sequéncia légica e reflexiva,
tendo por base uma revisao bibliografica. Esta estruturado de acordo com as normas
de elaboracgdo de trabalhos académicos da ESS, segundo a Norma Portuguesa 405 e

em conformidade com o novo acordo ortogréfico.
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1.ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Hoje em dia s&o exigidos enfermeiros cada vez mais capacitados, principalmente do
ponto de vista tecnoldgico, requerendo atributos que respondam aos avangos
tecnoldgicos e informaticos. As tecnologias de informacdo tém vindo ao longo dos
tempos a afirmar-se com indispensaveis nas organizacdes, e na salude ndo sao
excegdo. Os sistemas de informagdo (SI) e comunicagdo surgem assim como
indispensaveis para a gestdo da multiplicidade de informacdo que carateriza 0s
cuidados de saude. Apesar do seu reconhecimento, a introducdo dos Sl informatizados

ainda é realizada com alguma relutancia.

A sociedade das tecnologias de informacdo é uma realidade cada vez mais marcante,
com impacto nos prestadores de cuidados, nas pessoas que recebem os cuidados e
ainda do sistema de salde. Os beneficios apontados para a utilizacdo de sistemas
informatizados passam pela obtencdo de informacdo mais organizada; mais acessivel
de forma a facilitar o processo de comunicacdo; facilitar o desempenho; diminuir o
tempo gasto em atividades burocraticas e, assim, maior disponibilidade para o
cuidado direto as pessoas (CUNHA et al, 2010).

Para NEVES (2001) “a informatizacdo de qualquer instituicdo deve ser um processo
organizacional que recorra as tecnologias para aumentar da produtividade e diminuir

desperdicios e falhas de comunicagdo/perda de informagao”.

Os Sl permitem uma melhoria na gestdo de todas as areas de um hospital, trabalhando
com informacdo digital em vez de papel. Esta desmaterializacdo de informacao
traduz-se em varias melhorias: a informacgdo dos doentes passa a ser acessivel em
qualquer ponto com acesso a rede informatica, a informacao hospitalar passa a poder
ser utilizada para pesquisa, ensino, gestdo de recursos, gestdo de qualidade, avaliacdo
de riscos para a saude publica, e para o planeamento de cuidados de saude (HAUX,
2006).

Segundo AMARAL (2004) foi na década de 60 que os primeiros sistemas de
informagdo informatizados foram desenvolvidos na saude e principalmente
associados ao atendimento direto das pessoas. Os primeiros sistemas de informacao
informatizados na salde estavam associados ao atendimento direto das pessoas,

davam resposta a analises estatisticas, controlo de material ou de folhas de
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pagamento, tendo posteriormente evoluido para sistemas que integraram a

monitorizacao de pessoas nas unidades de salde.

Nos anos 90, a Associagdo Norte Americana de Enfermagem reconhece a area de
Informatica em Enfermagem como especialidade, “com acesso e uso de dados,
informacdo e conhecimento para padronizar a documentar, melhorar a comunicacéo,
apoiar o processo e tomada de deciséo, desenvolver novos conhecimentos, aumentar a
qualidade, a efetividade e eficiéncia do cuidado” (MARIN, 1995).

No setor da satde, SOUSA (2005) afirma que “as organizagdes necessitam de
sistemas de informacao que assegurem a informacao Util aos diversos profissionais de
saude, aos diferentes niveis da instituicdo e adequada a um proposito e disponivel em

tempo real”.

Os cuidados de saude estdo em permanente desenvolvimento e séo influenciados por
numerosas modificacBes, 0 que torna necessario possuir sistemas de informacao
capazes de se configurarem como instrumentos promotores de uma utilizacdo da
informacdo centrada na qualidade e otimizagdo dos processos (PINTO, 2009). Os Sl
surgem assim como indispensaveis para a gestdo da informacdo que carateriza 0s

cuidados de saude.

Para OROVIOGOICOECHEA et al (2007), através da informatizacdo, os dados sdo
escritos uma vez mas lidos varias vezes, pelo que é importante ndo so ter os dados
corretos como ter a forma correta, com a linguagem correta que permita a sua

compreensdo e que sejam utilizados pelos restantes profissionais de saude.

A implementacdo de Sl na salde facilita em varios aspetos o trabalho dos prestadores
de cuidados de saude e melhoram também a qualidade dos servicos prestados aos seus
utentes. A comecar pelo diagndstico, estes sistemas apoiam nas decisdes, permitem
uma constante monitorizacdo do doente e ajudam no acompanhamento da terapia. Por
fim, guardam toda a informacg&o para um facil acesso a um registo de satde simples

mas completo.
Segundo HENRIQUE (2014) tém pelo menos um dos seguintes objetivos:

e Administrativo - registar os dados demograficos dos doentes, bem como o0s

dados de funcionamento da instituicdo (ex.: datas de internamentos);
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e Financeiro - registar dados relativos aos custos ou receitas de servigos

prestados (ex.: despesas a apresentar aos subsistemas de salde);
e Stock - fazer a gestdo de stocks de uma institui¢do (ex.: farmacos);
e Clinico - registar os dados de satde e doenga de utentes.

Para a Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) (2007) os Sl integrados da
saude pretendem beneficiar os utentes, os profissionais de salde, os administradores

de salde, os decisores politicos e ainda o sistema de salde.

Destes beneficios, a mesma entidade, aponta alguns, que permite uma visualizacdo

geral deste plano, nomeadamente:

* Melhoria da qualidade dos cuidados recebidos pelos utentes;

A confidencialidade do processo clinico;

Menor duplicacdo de exames e possibilidade de tratamento mais rapido;

Maior e melhor apoio na andlise e deciséo clinica;

Garantia de acesso a informacéo atualizada;
» Maior seguranca na prescri¢ao de medicacéo e partilha de conhecimentos.

Para SOUSA (2005) a informatica em enfermagem “serve os interesses do utente ja
que disponibiliza mais tempo ao enfermeiro para a prestacdo de cuidados, assegura a

sua qualidade, diminui 0s custos e aumenta os beneficios”.

Perante esta crescente necessidade de informatizacdo nas instituicbes de salde, a
enfermagem necessita caminhar lado a lado com a tecnologia sem perder, no entanto,

as especificidades que a definem.

Para SILVA (2006) “no modelo tradicional, a informacdo era caracterizada pela sua
natureza pouco estruturada e pela utilizacdo de texto livre, os enfermeiros poucas
vantagens extraem da informacdo processada nos registos de enfermagem, ou seja,
ndo retiram conhecimento da experiéncia documentada e o tempo despendido é visto
como um tempo mal empregue“. Ainda segundo o mesmo autor, estes registos
incluiam a folha de apreciacéo inicial, os planos de cuidados, notas de enfermagem,
folhas de registo de parametros vitais e ainda folhas de terapéutica. A estes
documentos juntavam-se outros do foro médico, laboratorial ou de exames

complementares de diagnostico constituindo o processo clinico, de forma fisica.
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Os lideres na Enfermagem ha muito que reconheceram que a exposi¢do clara da
pratica da Enfermagem é essencial para o reconhecimento integral da amplitude e
profundidade da profissdo (OE, 2009). Os enfermeiros sdo o maior grupo profissional
da éarea da salde que mais decisdes tomam e atos praticam. Pela natureza e
especificidade das suas funcBes (proximidade, intimidade, tempo de contato com os
utentes, entre outros) os enfermeiros sdo 0s que maior informacéo clinica produzem,
processam, utilizam e disponibilizam nos sistemas de informagdo e documentacdo da
salde dos cidaddos (OE, 2005).

SILVA (2006) que introduziu e desenvolveu o estudo do sistema de informacdo em
enfermagem, defende que os enfermeiros se encaixam no conceito de DRUKER
(1993) “trabalhadores do conhecimento”, uma vez que usam o conhecimento tedrico
e analitico e requerem suporte das solucBes informéaticas para armazenamento de
dados clinicos, traducdo em informacdo e ligacdo a diferentes dominios de

conhecimento com agregacdo de informacao.

Segundo CRUCHINHO (2008) citando MANNING E MCCONNELL (1997), os SI
devem permitir aos profissionais de enfermagem recolher, utilizar, recuperar, tornar
visiveis e comunicar, dados para os servi¢os de administracdo, de forma a que estes
possam gerir a pratica de enfermagem, para melhor a prestacdo de cuidados e para

contribuir para o avang¢o do conhecimento de enfermagem.

Os Sistemas de Informacdo em Enfermagem (SIE) podem ser definidos como
potentes repositdrios de matéria-prima a utilizar no desenvolvimento da base empirica
do conhecimento formal utilizado nos cuidados. Permitem ndo s6 a acumulacdo, a
recuperagdo e a comunicagdo de informacdo relevante entre o0s diversos
intervenientes, como também permitem o fornecimento de suporte para a tomada de
decisdo clinica, a avaliacdo continua da prestacdo de cuidados e o contributo para o
avanco do conhecimento de enfermagem. CRUCHINHO (2008).

Os SIE surgem no sentido de facilitar a documentacgdo, diminuindo assim o tempo
gasto em tarefas burocraticas e conferindo maior confiabilidade e exatiddo na
informacdo bem como uma maior legibilidade na informacdo e padronizagdo de
registos (SILVESTRE, 2012).

FIGUEIROA (2003) afirma que que os SIE se definem como, uma “componente da

rede complexa do sistema de informagdo em satde. Sendo que (...) refere o esforco
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de analise, formalizacdo e modelacdo dos processos de recolha e organizacdo de
dados, e transformacdo dos dados em informacdo e conhecimento — promovendo
decisbes baseadas no conhecimento empirico e na experiéncia — tendo em vista

alargar o ambito e aumentar a qualidade da pratica profissional de enfermagem”.

Ainda para a mesma autora, 0s SIE assumem-se como um dos pilares promotores da
tomada de decisdo em enfermagem, na medida em que dao forma e visibilidade a
profissao, isto ¢, “do ponto de vista conceptual, evolui-se da enfase dada a producéo
da prova documental da realizacdo da agao, para a criagdo de informagéo de consumo
na tomada de decis@o tendo em vista a continuidade de cuidados, o que se reflete

sobre a estrutura da informagao.”

CRUCHINHO (2008), parafraseando o Nursing Board of Tasmania (2003), refere que
a documentacgdo deve servir principalmente os interesses da pessoa doente, devem
ocorrer de forma cronoldgica, respeitar os requisitos legais, cumprir com as politicas
de cuidados, ser concisa, rigorosa e contemporanea, utilizar apenas abreviaturas
aprovadas e permitir exclusivamente a documentacdo individual para cada

profissional prestador de cuidados.

Segundo SOUSA (2005) devem servir de suporte legal dos cuidados de enfermagem
prestados, dar visibilidade aos contributos dos cuidados de enfermagem
nomeadamente para os ganhos em saude, facilitar a gestdo e formacdo, promover a
investigacdo e a continuidade de cuidados. De outra perspetiva SILVA (2006)
defende que “os SIE devem ser suficientemente flexiveis para ndo normalizar a

documentacdo de enfermagem e, muito menos, as praticas dos enfermeiros”.

Para a OE (2007) surge a necessidade de conce¢do de modelos de dados referentes a
tomada de deciséo de enfermagem:

« Dados de apreciacdo inicial;

» Dados referentes aos diagnosticos de enfermagem;
» Dados referentes aos status dos diagnosticos;

* Intervencdes de enfermagem;

* Avaliagdo sistemética dos resultados/evolucéo do cliente.
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Ainda segundo a mesma entidade, os SIE deverdo permitir a extracdo de resumos

minimos de dados de forma a:

Descrever as necessidades dos cuidados de enfermagem em diferentes

contextos, populacdes, areas geograficas e momento

Identificar diagndsticos de enfermagem;

Intervencgdes de enfermagem que estéo a ser implementadas;

Observar os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem;

Avaliar recursos que estdo a ser utilizados;

Comparar dados sobre as praticas de enfermagem em diferentes niveis;

Oferecer um testemunho sobre os aspetos criticos de enfermagem e da

salde;

Desenvolver bases de dados necessarias para conduzir a investigacdo
clinica;
Avaliar o custo/eficacia das intervengdes de enfermagem face a diferentes

diagnosticos de enfermagem

Avaliar o custo dos recursos, fornecendo dados que influenciem as politicas

de saude;

Através das bases de dados partilhar informacdes com os varios prestadores

de cuidados e investigadores;

Avaliar a informacdo que esta a ser produzida a partir da documentacao de

enfermagem.

SOUSA (2006) refere algumas limitagOes para o desenvolvimento dos SIE, como

sejam: pouca familiaridade dos enfermeiros com a tecnologia, pouco envolvimento no

processo de decisdo na aquisicdo de tecnologia, ndo participacdo no desenvolvimento

dos sistemas, elevado custo da implementagdo das tecnologias, diferengas entre

conhecimento formal e informal, falta de estruturacdo de dados, auséncia de um

conjunto minimo de dados e o parcial acesso dos enfermeiros a estes dados.

Com introdugdo de uma linguagem comum, a Classificacdo Internacional para a

Pratica de Enfermagem (CIPE), foi possivel o desenvolvimento de um modelo SIE
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que se centra na area das intervengdes de enfermagem “iniciadas pela tomada de
decisdo do enfermeiro, que permitem introduzir dados relativos a apreciacéo inicial a
partir do modelo parametrizado nas unidades de cuidados, inserir os diagndsticos de
enfermagem identificados, definir o foco envolvido e o status do diagnostico -
utilizando os contetdos parametrizados e/ou adicionando texto livre, prescrevendo as

intervencdes de enfermagem” (Silva, 2006).

A CIPE é uma terminologia da pratica de enfermagem proposta em 1989 pelo
International Council of Nurses (ICN), construido & base dos seguintes critérios:

 Ser vasta para poder servir as necessidades de todas as zonas do mundo;
 Ser simples para poder ser facilmente usada no dia-a-dia;

 Ser consistente com quadros de referéncia conceptuais, em vez de quadros de

referéncia tedricos ou modelos especificos de enfermagem;
» Ter um nucleo central no qual se vai adicionando e melhorando;
 Refletir o sistema de valores existente no “Codigo para Enfermeiros” do ICN;

« Capaz de complementar ou integrar outras classificacbes da Organizagéo
Mundial de Saude.

Para TEIXEIRA (2003), a CIPE merece enfoque especial dado o seu caracter
emergente, evolutivo e globalizante, bem como a sua abrangéncia em todos 0s
momentos da tomada de decisdo em enfermagem (fendmenos de enfermagem,
intervencdes de enfermagem e ganhos em salde sensiveis aos cuidados de

enfermagem).

Para a OE (2007), devem garantir a producdo automatica de classificacdes de doentes
para determinacdo da intensidade de cuidados, devendo ainda, desenvolver uma
estrutura de partilha de informacao e articulacdo interinstitucional, garantindo assim,

a continuidade de cuidados e a qualidade nos mesmos.

Defende também seis aspetos principais associados ao conteido e a estruturacdo do

modelo de SIE que devem estar presentes:
» A CIPE como referencial de linguagem no SIE;
* A possibilidade de parametrizacdo dos contetdos por unidades de cuidados;

* A articulacdo entre a linguagem natural e a linguagem classificada;
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* A organizacdo das intervencOes de enfermagem a implementar;

» A integridade referencial entre diagnosticos, status, intervencdes, dados da

observacao/vigilancia e os resultados face aos diagnosticos de enfermagem;
» A capacidade de resposta a resumos minimos de dados de enfermagem.

Para CASTRO (2009), os catélogos CIPE sdo desenvolvidos para agruparem 0s
diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem relacionados dentro de uma
area particular de cuidados. Estes catalogos sdo desenvolvidos com 0 recurso ao
sistema de termos, sdo uma referéncia de facil acesso para os enfermeiros poderem
basear o seu trabalho no dia-a-dia. Permitem também uma melhoria na seguranca e na
qualidade dos servicos de salde prestados, fornecendo dados sistematicos e

recuperaveis.

A construgdo de intervencGes e diagndsticos a partir de um conjunto de eixos da CIPE
face aos focos frequentes em cada servico € designado por “parametriza¢do”. Este
conjunto de intervencBes que ficam parametrizadas sdo apresentadas aos enfermeiros
como sendo o conjunto de intervengdes que fazem sentido executar. Cabe a eles
selecionar, desse conjunto, aquelas que fazem sentido para o caso particular. Além
disso, para cada foco, deve ser elaborado o conjunto de diagndsticos que permitem
avaliar a evolucdo desse mesmo foco no doente. O sistema obriga a que exista pelo
menos um diagnéstico (PINTO 2009).

Todos os cuidados de Enfermagem devem constar do processo clinico do doente, e
sdo da responsabilidade do enfermeiro que os prestou. Os registos de Enfermagem
justificam e comprovam os cuidados que foram proporcionados aos doentes numa
determinada situacdo clinica. Sdo uma fonte de informacdo e um meio de
comunicacdo, constituindo um instrumento de trabalho essencial para a pratica clinica

de Enfermagem e sua continuidade.

A aplicacdo SAPE ¢, atualmente, a resposta a necessidade de informatizagdo da
informacdo recolhida na prestacdo de cuidados de enfermagem e tem como entidade
responsavel a ACSS. Foi inicialmente concebida por Abel Silva em 2001, aquando do

seu percurso de doutoramento e radica-se em principios, dos quais se destaca:

e Incorporar uma &rea relativa a documentacgéo das intervengdes de enfermagem

que resultam da prescricdo de outros técnicos e outra area que reporta a
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dimenséo auténoma do exercicio profissional dos enfermeiros;

e Organizar, gerir e tratar a informacgdo referente ao exercicio profissional
autonomo dos enfermeiros, em particular aquilo que se refere a diagnosticos,

intervengdes autonoma e resultados de enfermagem;

e Conter uma classificacdo de enfermagem, a CIPE, para efeitos da nomeacéo

dos diagnosticos, intervengdes autdnomas e resultados de enfermagem;

e Integrar requisitos de parametrizacdo de contetdos adequados as necessidades
locais de cada unidade e, eventualmente, necessarios a viabilizacdo de
indicadores relativos ao exercicio profissional dos enfermeiros, visando a

qualidade dos cuidados;

e Permitir o uso de linguagem natural — texto livre — para que a adequada

descricao dos cuidados e necessidades dos clientes ndo fique limitada;
e Minimizar a duplicacdo de informacdo;
e Garantir a integridade referencial dos dados e diferentes itens de informacao;
e Promover a acessibilidade aos dados, a informacé&o e ao conhecimento.

Segundo GOMES et al (2009) visa o tratamento e organizacdo da informacao

processada nos atos de enfermagem.
Nesta aplicacdo o enfermeiro pode:

« Consultar o plano de trabalho para a intervencdo prevista num determinado

contato incluida no programa das equipas de enfermagem;
 Registar/consultar os sintomas apresentados pelo utente;

* Registar/consultar as intervencfes de enfermagem com base no diagndstico

efetuado;

» Consultar/registar o plano de trabalho elaborado pelo sistema com base na

informagcé&o clinica nele inserido;

+ Consultar as tabelas de parametrizacdo e codificacdo da atividade de

enfermagem.
Segundo ROCHA et al (HGO 2015) os registos de Enfermagem tém a finalidade de:
e Proporcionar a comunicagéo;
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e Facilitar o planeamento e individualizacdo dos cuidados;

e Garantir a sua continuidade;

e Auvaliar a eficacia das intervengdes / cuidados prestados;

e Proporcionar seguranca ao doente e a equipa de Enfermagem;
e Permitir avaliar a qualidade dos mesmos;

e Suportar a investigacao;

e Contribuir para a gestdo dos recursos humanos e materiais;

e Identificar areas de formacao em servico;

e Permitir protecdo e responsabilizacdo juridico-legal e institucional dos

enfermeiros.

O contributo que a enfermagem tem na melhoria da qualidade dos cuidados de satde
deve ser visivel aos olhos da investigacdo. Cada vez mais se pretende demonstrar que
a enfermagem pela sua natureza e especificidade tem impacto nos ganhos em saude
das populagdes. A existéncia de um padrdo de qualidade nos registos de enfermagem

é um pré requisito essencial para a evidéncia dos resultados em enfermagem.
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2. PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

O presente projeto insere-se no ambito dos estagios do 4° Curso de MEMC que
decorreram na UCDI do Hospital X, onde se verificou a inexisténcia de um padrédo de

qualidade nos registos de enfermagem uniformizados utilizando o SAPE.

Os registos de enfermagem “devem respeitar a natureza dos cuidados, sob a pena de
ndo uniformizarem as situagdes que pretendem descrever” (HESBEEN, 2006).
Pretende-se que sejam uma ferramenta significativa para descrever a enfermagem e
aumentar a sua visibilidade (LEAL, 2006).

No ambito da UCDI a melhoria continua da qualidade prende-se pela ndo existéncia
de um padrdo de registo informatizados no SAPE ndo cumprindo a norma interna
(Rocha et al, 2015)

2.1 CARATERIZACAO DA UCDI

A UCDI, local da realizacdo dos estagios | e Il, tem como missdo prestar cuidados
diferenciados, dando resposta as necessidades dos doentes que apresentam faléncia de
um ou mais 6rgaos ou sistemas, e necessitam de apoio tecnoldgico e de cuidados
permanentes quer médicos, quer de enfermagem. Esta unidade esta integrada num
Servico de Urgéncia Polivalente, conforme Despacho n.°10319/2014 que proporciona

o nivel mais diferenciado de respostas a situacfes de urgéncia e emergéncia.

A UCDI ¢, de acordo com a Direcdo Geral de Saude (DGS) (2003), classificada como
uma Unidade de nivel II pela sua “capacidade de monitorizagdo invasiva e de suporte
de funcdes vitais, acesso a meios de diagndstico e especialidades médico-cirurgicas
diferenciadas (ex. Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, Cadiologia, etc) e ter acesso
permanente de um médico com preparagdo especifica”. Numa unidade deste tipo os
registos de enfermagem sdo essenciais para garantir a qualidade da informacéo

inerente aos cuidados de enfermagem.

Tendo em conta que a UCDI esté integrada num Servico de Urgéncia (SU), a equipa
de enfermagem é a mesma. No entanto, um enfermeiro para prestar cuidados de
enfermagem na UCDI tem de realizar um periodo de integragdo especifico na unidade
sob a orientacdo de um perito. Assim, a equipa de enfermagem do SU é constituida

por 98 enfermeiros, dos quais um enfermeiro-chefe e 3 enfermeiros com
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responsabilidades na area da coordenacdo para apoio direto do enfermeiro-chefe na
gestdo do servico. Os restantes 94 enfermeiros estdo divididos por 4 equipas, na
prestacdo de cuidados de enfermagem. Cada equipa tem um enfermeiro chefe de
equipa que é responsavel pela organizacdo interna da equipa e gestdo de recursos
humanos/materiais. E importante referir que 11 enfermeiros possuem o grau

académico de Mestre e 19 enfermeiros o titulo profissional de especialista.

Como ja referido, para a prestacdo de cuidados de enfermagem na UCDI, o
enfermeiro tem de realizar uma integracdo especifica sob orientacdo de um
enfermeiro mais experiente, de acordo com Enfermeiro-Chefe e o enfermeiro chefe de
equipa de enfermagem. Assim, dos 94 enfermeiros prestadores de cuidados do SU

apenas 47 tém integragéo na UCDI.
A UCDI ¢ constituida por 6 camas e dispbe das seguintes capacidades técnicas:
» Reanimacdo cardiorespiratdria avancada;
» Via aérea avangada, traqueotomia percutanea;
» Ventilacdo mecénica (invasiva e ndo invasiva);
» Pacing cardiaco temporario (externo e endocavitario);
» Monitorizacédo cardiaca continua;
» Monitorizacdo oximétrica continua;
* Monitorizag&o invasiva e ndo invasiva da pressao arterial;
» Monitorizacdo da Pressdo Intracraniana (PIC);
» Broncofibroscopia diagnostica e terapéutica;
» Cinesioterapia,;
» Técnicas endoscopicas digestivas, urolégicas, obstérico-ginecoldgicas;
» Aparelho para afericdo de gases no sangue, electrdlitos e metabdlitos;
* Monitorizagdo farmacocinética de farmacos;

» Ecocardiografia transtoracica, transesofagica e pulmonar.
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2.2 DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Uma das competéncias do enfermeiro especialista esta relacionada com o dominio da
melhoria da qualidade. Desta forma, segundo a OE (2011), a melhoria da qualidade
envolve a andlise e revisdo das praticas em relacdo aos seus resultados
nomeadamente a organizacgdo do sistema de informacdo relacionada com os cuidados

de enfermagem gerais e especializados.

No ambito do exercicio profissional, o enfermeiro especialista deve assegurar a
existéncia de um sistema de registos de enfermagem que incorpore sistematicamente,
entre outros dados, as necessidades de cuidados de enfermagem gerais e
especializados, as intervencbes de enfermagem e o0s resultados sensiveis as
intervencOes de enfermagem e a existéncia de um resumo minimo de dados e core de
indicadores de enfermagem direcionados para o atendimento a pessoa em situacao
critica (OE, 2011).

Assim, identifiquei o subaproveitamento do padrdo de documentacdo do SAPE em
uso na UCDI como sendo um problema do servigco. Desta forma, o inicio deste
projeto resultou de um diagndstico de situacdo da minha observacdo enquanto
enfermeiro prestador de cuidados e do enfermeiro orientador, corroborada pelo
Enfermeiro Chefe do SU e pelos questionarios aplicados aos enfermeiros com

integracdo na UCDI.

O diagnostico da situacdo iniciou-se portanto com uma analise SWOT e um estudo
exploratério com a aplicacdo de um questionario (apéndice 1) aos enfermeiros que

prestam cuidados de enfermagem na UCDI.

Para a construcdo da esquematizacdo dos dados, tratamento estatistico e construgdo
de gréficos, foi utilizado como recurso o programa informéatico Microsoft Excel
2011.

A amostra deste estudo apenas incide nos enfermeiros que prestam cuidados de
enfermagem na UCDI, sendo n= 46, 33% (15 inquiridos) sdo do sexo masculino e
67% (31 inquiridos) do sexo feminino.

Quanto a idade, os inquiridos tém idades compreendidas entre os 27 anos (idade

inferior) e os 51 anos (idade superior) e com uma média de idades de 32,7 anos.
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Os resultados obtidos estdo relacionados com os anos de prestacdo de cuidados na
UCDI e ndo com os anos de exercicio profissional efetivo. Assim, o tempo de
prestacdo de cuidados na UCDI varia entre 1 més (integragdo recente) e os 21 anos,

com uma média de 5,8 anos.

Dos enfermeiros inquiridos 22% (10
— |

Mestrado ‘ .
22%

enfermeiros) possuem o grau académico

de Mestre e 78% (36 enfermeiros) o
Licenciat

ura grau académico de Licenciado.
78%
GRAFICO 1
. _ 11%
Em resposta a forma atual de registos de 30%
0\
enfermagem no SAPE na UCDI 11% (5
enfermeiros) referiram que o0s registos sdo maus;
59% (27 enfermeiros) referiram que 0s registos /

sdo incompletos e 14% (30 enfermeiros)

referiram que o0s registos sao razoaveis.
59%

GRAFICO 2
87% dos enfermeiros (40 enfermeiros)
concordam com a implementacéo na UCDI de

um padrdo de registos uniformizados usando

0 SAPE, enquanto que 13% (6 enfermeiros)

GRAFICO 3 ndo concorda.

Dos enfermeiros inquiridos 76% (35 enfermeiros) considera que uniformizagcdo dos
registos em SAPE contribuiria para a melhoria dos cuidados de enfermagem, em

contra ponto 24% (11 enfermeiros) discorda.

Quando questionados se estariam disponiveis para realizar formagéo especifica sobre
0 padrdo de enfermagem uniformizado em SAPE 96% (44 enfermeiros) esta

disponivel enquanto que 4% (2 enfermeiros) nao.
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28% 7%

|
nw

— P

Dos inquiridos 28% (13 enfermeiros) esta
totalmente de acordo com as auditorias
aos registos, 28% (13 enfermeiros)
concorda, 37% (17 enfermeiros) nao
concorda nem discorda e 7% (3

enfermeiros) discorda que as auditorias

37% . .
28% seriam estratégias para
GRAFICO 4 . . :

uniformizar/melhor os registos em SAPE.
Dos inquiridos 72% (33 enfermeiros) esta 204

totalmente de acordo com a criagédo de
normas/protocolos, 26% (12 enfermeiros)

concorda e 2% (1 enfermeiro) ndo concorda

nem discorda.

2% 4%
/

44%\

GRAFICO 6

0
/ZOA

30%

72%

GRAFICO 5

Quanto a existéncia de um elemento
dinamizador, 44% (20 enfermeiros) esta
totalmente de acordo, 30% (14 enfermeiros)
concorda, 20% (9 enfermeiros) né&o
concorda nem discorda, 4% (2 enfermeiros)
discorda e 2% (1 enfermeiro) discorda

totalmente que haja beneficio.

Questionados quanto a formacdo continua,

4%

48% (22 enfermeiros) estd totalmente de  4go, — 7%
I

acordo, 41% (19 enfermeiros) concorda, 7%
(3 enfermeiros) ndo concorda nem discorda,

4% (2 enfermeiros) discorda.

GRAFICO 7 41%

A pergunta aberta sobre sugestdes quanto ao que gostaria de ver implementado no

ambito deste projeto de investigacdo, obtive como respostas que seria um projeto

28



interessante e com grande viabilidade desde que a formacéo e a sua implementagéo
fossem graduais. A formacdo deveria ser contabilizada em saldo de horas, dado que
se trata de uma formacéao do e para o servico. Deveria ser uniformizada a linguagem

CIPE/SAPE aos protocolos ja existentes na UCDI.

A sugestdo mais obtida foi sobre o racio enfermeiro/doente, uma vez que €
considerada como crucial para uma correta implementacdo da parametrizacdo do
SAPE na UCDI e continuidade da prestagéo cuidados de exceléncia de enfermagem
ao doente critico. Tendo, inclusive, sido referida por 3 inquiridos a Norma para o

calculo de dotacao seguras dos cuidados de Enfermagem definido pela OE em 2014.
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TABELA 1 - Analise SWOT

A utilizacdo da ferramenta Strenghts, Weaknesses, Opportunities, Threats (SWOT) tem como objetivo a andlise das diversas varidveis que

poderiam influenciar o projeto (FERRITO et al, 2010).

Pretendo com esta aplicacdo, relacionar os pontos fortes e fracos, as oportunidades e ameacas de forma obter medidas alternativas para

transformar os pontos fracos e as ameacas em oportunidades e pontos fortes.

PONTOS FORTES PONTOS FRACOS
FATORES e Utilizagdo do SAPE atualmente na UCDI; Falta de formagdo dos enfermeiros na
INTERNOS e Equipa de enfermagem jovem e dindmica; uniformizagdo dos registos de enfermagem em
e Boa relagdo multidisciplinar; SAPE;
e Envolver a equipa de enfermagem da UCDI de forma pré-ativa; Inexisténcia de normas de procedimentos sobre
e Planear acdes de formagdo dirigidas e faseadas sobre a uniformizagéo a realizagdo dos registos uniformizados de
FATORES dos registos de enfermagem em SAPE; enfermagem em SAPE;
EXTERNOS e Incluir elementos de referencia na formagdo no SAPE. N&o existéncia de indicadores sobre os registos
e APolitica de registos de enfermagem do Hospital X. em SAPE;
Repeticao dos registos.
e Uniformizacdo nos registos em SAPE; Aplicacdo de um questionario de diagndstico de
o Melhoria da qualidade dos registos em SAPE; situacdo e opinido dos enfermeiros com
e Criagdo de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem em integracdo na UCDI,
SAPE; Acoes de formagdo sobre a uniformizacdo dos
OPORTUNIDADES e Diminuicao do tempo gasto em atividades burocraticas; registos de enfermagem em SAPE;
e Confiabilidade e exatiddo na informacéo; Elaboragdo e implementagdo de um guia
e Sedimentar conhecimentos; orientador de boas praticas para a elaboragdo
« Disponibilidade para o cuidado direto aos doentes; dos registos de enfermagem em SAPE.
e Facilitar a documentacéo.
AMEACAS e Desmotivacdo dos enfermeiros relativamente a inexisténcia da Resisténcia a mudanca.
progressao da carreira.

TABELA1-SWOT
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Considerei na identificacdo dos problemas parcelares que compdem o problema geral:

A inexisténcia de normas de procedimentos sobre a realizagdo dos registos

uniformizados de enfermagem em SAPE;

Défice de atualizacdo dos enfermeiros na uniformizacdo dos registos de

enfermagem em SAPE.

Na determinacgéo de prioridades:

Identificar a pertinéncia da existéncia de um Padrdo de Qualidade nos

Registos de Enfermagem na UCDI;

Construcdo de um guia orientador de boas praticas para a elaboracdo dos

registos de enfermagem em SAPE;

Avaliar da necessidade de formacdo a equipa de enfermagem sobre

uniformizagéo de registos;

Promover acgbes de formagdo sobre a uniformizacdo dos registos de
enfermagem em SAPE;

Implementar um guia orientador de boas praticas para a elaboragdo dos

registos de enfermagem em SAPE.

Por fim, estabeleci como objetivos centrados na resolucdo do problema:

» Obijetivo geral

Inovar na qualidade dos registos de enfermagem na Unidade de Cuidados

Diferenciados Imediatos.

> Objetivos especificos

Identificar as oportunidades de melhoria nos registos de enfermagem;

Elaborar um guia orientador de boas préaticas para a elaboracéo dos registos de

enfermagem;

Implementar um guia orientador de boas praticas para a elaboragdo dos

registos de enfermagem.
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2.3 PLANEAMENTO DO PROJETO

Nesta fase procura-se o refinamento dos objetivos do projeto e o melhor caminho para
os atingir. Um planeamento bem desenvolvido e administrado com habilidade
constitui fator determinante para o sucesso do projeto.

A metodologia utilizada “baseia-se numa investigacdo centrada num problema real
identificado e na implementacdo de estratégias e intervencdes eficazes para a sua
resolucdo. Esta metodologia através da pesquisa, anélise e resolucdo de problemas
reais do contexto é promotora de uma pratica fundamentada e baseada na evidéncia”
(FERRITO et al, 2010). Possibilita ao investigador um conhecimento concreto da
realidade que o rodeia e da populacdo que é afetada pelo problema diagnosticado,
criando um planeamento adequado e a uma acao direta, dirigida para modificar essa
realidade (LEITE em FERRITO et al, 2010).

Depois da concecdo do objetivo geral “inovar na qualidade dos registos de
Enfermagem na UCDI”, defini 3 objetivos especificos e para cada um, as respetivas
atividades/estratégias a desenvolver e indicadores de avaliacdo. Foi ainda elaborado
um cronograma (apéndice 2) de forma a temporizar as atividades a desenvolver e um

orcamento (apéndice 3) com a previsdo dos custos associados.
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TABELA 2 - Identificar as oportunidades de melhoria nos registos de enfermagem

ATIVIDADES /ESTRATEGIAS A
DESENVOLVER

INDICADORES DE AVALIACAO

Contato com o SAPE e sua utilizagdo na UCDI,
Entrevista com o Enfermeiro orientador de estagio,
com o Enfermeiro-Chefe e com o Enfermeiro
coordenador da UCDI,

Reunido informal com os Enfermeiros da UCDI
acerca do projeto;

Realizacdo, aplicacdo e andlise estatistica de um
questionario sobre os registos atuais em SAPE na

UCDI e sua melhoria;

e Anélise SWOT sobre a implementacdo do Projeto;

Pesquisa bibliogréfica;
Estagio de observacdo nos servicos de Neurocirurgia,
Cardiologia e UCI do Hospital X, para contato com

as parametrizagdes dos registos em SAPE.

e Sobre a forma atual de registos de enfermagem no SAPE na UCDI
11% dos enfermeiros referiram que os registos sdo maus; 59% dos
enfermeiros referiram que o0s registos sdo incompletos e 14% dos
enfermeiros referiram que os registos sdo razoaveis. Como objetivo
pretende-se que 0s registos em SAPE ndo sejam considerados maus
ou incompletos e que 70% dos enfermeiros considere os registos
excelentes;

e Dos enfermeiros inquiridos 76% consideram que a uniformizacéo
dos registos em SAPE contribuiria para a melhoria dos cuidados de
enfermagem, em contra ponto 24% discorda. Pretende-se que 95%
dos enfermeiros considere que a uniformizagdo dos registos em

SAPE contribua para a melhoria dos cuidados de enfermagem.
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TABELA 3 - Elaborar um guia orientador de boas praticas para a elaboracao dos registos de enfermagem

ATIVIDADES /ESTRATEGIAS A
DESENVOLVER

INDICADORES DE AVALIACAO

e Pesquisa bibliografica;

e Curso de formagdo em SAPE no Hospital X;

e Discussdéo com Enfermeiro Chefe, Enfermeiro
coordenador UCDI e Enfermeiro orientador acerca
da parametrizacdo a implementar na UCDI;

e Elaboracdo da parametrizacgdo no SAPE a

implementar na UCDI.

e Relativamente a criacdo de normas/protocolos 72% dos enfermeiros

estd totalmente de acordo. Assim pretende-se que 85% dos
enfermeiros  concorde totalmente com a criagdo de
normas/protocolos;

Quando questionados se estariam disponiveis para realizar formacao
especifica sobre o padrdo de enfermagem uniformizado em SAPE
96% dos enfermeiros mostraram-se disponiveis enquanto que 4%
ndo. Para este indicador define-se que 0s 98% dos inquiridos se
disponibilizem a fazer a formagéo em SAPE.
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TABLA 4 - Implementar um guia orientador de boas praticas para a elaboracdo dos registos de enfermagem

ATIVIDADES /ESTRATEGIAS A
DESENVOLVER

INDICADORES DE AVALIACAO

e Apresentacdo da parametrizacdo do SAPE
na UCDI a equipa de enfermagem;

e Formacdo em servico a equipa de
enfermagem sobre a uniformizagdo do
SAPE na UCDI;

e Implementacdo da parametrizacdo do SAPE
na UCDI,

e Auditorias aos registos uniformizados em

SAPE na UCDIL.

e Sobre a auditoria dos registos em SAPE 28% dos enfermeiros estdo
totalmente de acordo, 28% concorda, 37% n&o concorda nem discorda e 7%
discorda que as auditorias seriam uma estratégia para uniformizar/melhor os
registos em SAPE. Pretende-se que nenhum enfermeiro discorde com as
auditorias e que 80% esteja totalmente de acordo com as auditorias;

e 87% dos enfermeiros concordam com a implementacdo na UCDI de um
padrdo de registos uniformizados usando o SAPE, enquanto que 13% nao
concorda. Deste modo, pretende-se que 95% dos enfermeiros concordem
com a implementagdo de um padréo de registos em SAPE;

e Quando questionados sobre formacdo continua em SAPE, 48% dos
enfermeiros esta totalmente de acordo, 41% concorda, 7% ndo concorda nem
discorda, 4% discorda. Para este indicador define-se que nenhum enfermeiro

discorde com a formacéo continua e que 75% concordem totalmente.
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Durante o planeamento do PIS tenho consciéncia de que existirdo alguns

constrangimentos no desenvolvimento do mesmo, nomeadamente:

Previsdo dos constrangimentos:

Resisténcia a mudanca da equipa de enfermagem;

Desmotivacdo da equipa relativamente a inexisténcia da progressao da carreira;
Falta de formacdo dos enfermeiros na uniformizacdo dos registos de
enfermagem em SAPE;

Inexisténcia de normas de procedimentos sobre a realizacdo dos registos
uniformizados de enfermagem em SAPE;

Limitacdo do tempo de estagio e tempo de trabalho auténomo.

No entanto, é importante realcar algumas formas de ultrapassar potenciais

constrangimentos:

Forma de os ultrapassar 0s constrangimentos:

Envolver a equipa de enfermagem da UCDI de forma pro-ativa;

Criacdo da parametrizacdo da UCDI;

Planear acbGes de formacédo dirigidas e faseadas sobre a uniformizacdo dos
registos de enfermagem em SAPE;

Elaborar e implementar de um guia orientador de boas praticas para a
elaboracdo dos registos de enfermagem em SAPE;

Promover o feedback a equipa de enfermagem;

Incluir elementos de referéncia na formagéo.

2.4. AVALIACAO DO PROJETO

O inicio deste projeto resultou de um diagndéstico de situacdo da minha observacao

engquanto enfermeiro prestador de cuidados e do enfermeiro orientador. O contato

com o SAPE era ja uma realidade na minha praxis diaria, ainda que o uso fosse

realizado de forma muito elementar.

Por esse motivo realizei um estagio de observacdo, de um dia cada, no servi¢o de

Neurocirurgia e de Cardiologia por serem servigo de exceléncia e referéncia nos

registos de enfermagem no SAPE. Realizei ainda um curso sobre SAPE ministrado

pelo Centro X — Formagdo (anexo 9).
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Foram realizadas reunifes informais com os enfermeiros da UCDI acerca do projeto,
aos quais foi ainda aplicado um questionario, de caracter exploratério. Desse
questionario faco destaque a pergunta se concordavam com a implementacdo na
UCDI de um padrdo de registos de enfermagem uniformizados usando o SAPE, a

qual 87% dos enfermeiros respondeu afirmativamente.

A discussdo acerca da parametrizacdo dos fendmenos e atitudes terapéuticas
(apéndice 4) do SAPE a implementar na UCDI com o grupo de trabalho, suscitou

algumas diferencas de opinido mas no final conseguimos chegar a um consenso.

Na realizacdo do estagio I11, na UCI do Hospital X, elaborei um Projeto de Auditoria
Interna aos Registos de Enfermagem em SAPE (apéndices 9), que desse resposta a
organizacdo dos cuidados de enfermagem definido nos enunciados dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2012) e a
Norma de Procedimento Geral 1042 sobre Auditoria aos Registos de Enfermagem
(ROCHA et al., 2015).

O principal objetivo do PIS ¢ a “Inovacdo da Qualidade dos Registos de Enfermagem
no SAPE na UCDI” através da implementacdo e uniformiza¢do dos registos de
enfermagem no SAPE na UCDI. No entanto ndo foi possivel implementar até a
concluséo do 4.° Curso de MEMC devido a uma reestruturacao fisica e organizacional
que a UCDI estd a sofrer atualmente. Por este motivo a parametrizacdo ndo foi
apresentada formalmente, ndo foi realizada formacdo em SAPE a equipa de
enfermagem, a implementacdo as auditorias aos registos de enfermagem no SAPE

ficam pendentes até a sua conclusao desta reestruturacéo.
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3. PROJETO DE APRENDIZAGEM DE COMPETENCIAS

A competéncia é, segundo PHANEUF (2005), “o conjunto integrado de habilidades
cognitivas, de habilidades psicomotoras e de comportamentos socio-afectivos que
permitem exercer, ao nivel de desempenho exigido a entrada no mercado de trabalho,

um papel, uma fungéo, uma tarefa ou uma atividade”.

E através da certificagio das competéncias clinicas especializadas, que o enfermeiro
especialista demonstra possuir um conjunto de conhecimentos, capacidade e

habilidades que mobiliza em contexto de praxis.

Os enfermeiros especialistas, independentemente da sua &rea de actuacdo,
compartilham uma série de competéncias que sdo designadas por competéncias
comuns. Elas estdo agrupadas como: responsabilidade profissional, ética e juridica,

gestdo da qualidade, gestdo de cuidados e desenvolvimento de aprendizagens.

3.1 AQUISICAO DE COMPETENCIAS COMUNS DOS ENFERMEIROS
ESPECIALISTAS

Segundo a ESS do IPS (2014) “o enfermeiro especialista proporciona beneficios
essenciais para a saude da populacdo, nomeadamente no acesso a cuidados de saude
eficazes, integrados e coordenados, garantido a continuidade de cuidados. Contribui
igualmente para o progresso da profissdo através do desenvolvimento do

conhecimento de Enfermagem e de uma pratica baseada na evidéncia”.

O regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, define
competéncias especificas, “como as competéncias que decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde e do campo de intervencéo
definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de

adequacdo dos cuidados as necessidades de saude das pessoas” (OE, 2011).

Para a OE (2011), no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, o enfermeiro especialista € aquele que possui “um conhecimento
aprofundado num dominio especifico da enfermagem (...), que demonstra niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervengéo.
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Conforme descrito no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE) (2012) Art® 7°, alinea 3 reconhece-lhes “competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem, especializados nas areas de

especialidade em enfermagem, reconhecidas pela ordem”.

Nesse mesmo documento ficaram estabelecidos os quatro dominios de competéncias
comuns a todos os enfermeiros especialistas “independentemente da sua area de
especialidade, demonstrados através da sua elevada capacidade de concepcéo, gestdo
e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formacdo, investigacdo e assessoria” sendo

eles:

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;
Dominio da melhoria continua da qualidade;
Dominio da gestdo de cuidados;

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

3.1.1 — Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

A profissdo de enfermagem tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao
ser humano, ao longo do ciclo vital. O enfermeiro deve adotar todas as medidas que
visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem, tendo por base

os seus conhecimentos cientificos e técnicos (NUNES, 2006)

A tomada de decisdo deste dominio tem uma dimensao ética e deontologica implicita,
assegurando cuidados de saude de qualidade de forma equitativa. O respeito pela
autonomia do cliente, respeitando a sua vontade e encarando-o como um parceiro no
seu processo de saude ¢ inerente a prestagdo de cuidados de enfermagem de
exceléncia. Somos constantemente confrontados com dilemas de dificil resolucdo, que

requerem uma avaliagdo criteriosa e ponderada.

No exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverdo adotar uma conduta
responsavel, juridica, ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente

protegidos pelos cidaddos (REPE artigo 8°, 2012).

Desde muito cedo aprendi que estando provido dos conhecimentos e praticas mais

recentes, tal permitiria que estivesse mais seguro nas minhas tomadas de decisdo. A
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existéncia de enfermeiros nas equipas com mais experiéncia e tambeém a existéncias
de especialistas sobretudo na area da medico-cirdrgica, permitiu-me crescer quer

através da partilha de experiéncias e quer nas tomadas de deciséo.

Os cuidados de satde seguros ¢ um direito de todos, para tal, os profissionais de saude
agem de acordo com as orientagcdes e boas praticas recomendadas, tendo particular

atencao a protec¢ao dos grupos de maior vulnerabilidade.

Segundo NUNES (2005) a relag@o entre quem cuida e quem recebe cuidados pauta-se
por principios e valores, sendo a dignidade humana o pilar do qual decorrem os outros
principios e que tem de estar presente, de forma inequivoca, em todas as decisdes e

intervencoes.

O Cédigo Deontologico do Enfermeiro (CDE) (2015) o Artigo 99°, descreve o dever
das intervengdes de enfermagem serem realizadas com a preocupagdo da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro. O respeito pela
dignidade humana ¢ um valor autonomo e especifico, inerente aos seres, em virtude
da sua personalidade. Ainda segundo o mesmo documento, “cada ser humano ¢ um
fim em si mesmo e nunca um meio ou um instrumento de outra vontade. O que
caracteriza a pessoa e a dota de dignidade especial ¢ exatamente ser um fim em si
mesmo. A dignidade humana é o verdadeiro pilar do qual decorrem os outros
principios e que tem de estar presente, de forma inequivoca, em todas as decisoes e

intervengoes”.

Como descrito no Artigo 100° alinea ¢) do mesmo codigo, o enfermeiro
responsabiliza-se pela protecdo e defesa da pessoa das praticas que contrariem a lei, a
¢tica ou o bem comum, sobretudo quando carecidas da indispensavel competéncia
profissional. Ou seja, € nossa obrigagdo e dever proteger e defender das praticas

ilegais, ilicitas que atentem contra o bem-estar da pessoa.

O enfermeiro assume o dever de evitar formular juizos de valor sobre o
comportamento da pessoa assistida e ndo lhe impor os seus proprios valores e
critérios no ambito da consciéncia e da filosofia de vida (CDE, 2015 artigo 102°
alinea e), respeita a integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa
(Artigo 103° b) e recusa a participacdo em qualquer forma de tortura, tratamento

cruel, desumano ou degradante (alinea d) (CDE, 2015).
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Cabe ao enfermeiro informar no que respeita aos cuidados de enfermagem e
respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado

(Artigo 105°, alinea a) alinea b) (CDE, 2015).

Segundo o comentario na Deontologia para a Pratica de Enfermagem (DEP) (2015) o
enfermeiro deve ter a preocupagdo com a melhoria da qualidade dos cuidados,
manter um desenvolvimento continuo, o que se poderd traduzir em autonomia e

simultaneamente garantir a qualidade dos cuidados prestados.

A OE advoga na sua tomada de posi¢do sobre a seguranca do cliente, que “os
enfermeiros t€ém o dever de exceléncia e, consequentemente, de assegurar cuidados
em seguranca e promover um ambiente seguro; a exceléncia ¢ uma exigéncia ética,
no direito ao melhor cuidado em que a confianga, a competéncia ¢ a equidade se

reforcam (NUNES, 2006).

Com a realizacéo dos trés estagios procurei compreender 0s processos de prestacao de
cuidados e as vivéncias pessoais associadas; desenvolvi competéncias na tomada de

decisdo em cuidados complexos e no raciocinio critico.

Para a melhoria e aquisi¢cdo de competéncias neste dominio, ndo poderia deixar de
referir o contributo fundamental da UC Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem
no mddulo Etica de Enfermagem com a realizaco de um trabalho acerca do tema
“Conten¢do Fisica” (apéndice 5) e ainda na andlise de um Parecer da Comissdo de
Etica da OE (apéndice 6). No ambito da UC de Enfermagem Médico-Cirdrgica Il no
modulo Supervisdo de Cuidados (SC) do 3° semestre, foi realizado um estudo de caso
com plano de cuidados na tomada de decisdo clinica, €ética, deontoldgica e juridica
através de uma revisdo da literatura e analise simultdnea de um caso vivénciado
(Apéndice 7).

3.1.2 — Dominio da Melhoria da Qualidade

A melhoria da qualidade envolve a analise e revisdo das praticas em relagdo aos seus
resultados nomeadamente a organizacdo do sistema de informacgéo relacionada com

os cuidados de enfermagem gerais e especializados (OE, 2001).

Com a criagéo da OE, a enfermagem teve a necessidade de definir os seus padrdes de
qualidade dos cuidados quer na melhoria dos cuidados de enfermagem a fornecer aos
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cidaddos, quer pela inerente e vantajosa necessidade de refletir sobre o exercicio

profissional dos enfermeiros” (OE, 2012).

No ambito do exercicio profissional, os enfermeiros especialistas devem assegurar a
existéncia de um sistema de registos de enfermagem que incorpore sistematicamente,
entre outros dados, as necessidades de cuidados de enfermagem gerais e
especializados, as intervencdes de enfermagem e o0s resultados sensiveis as
intervencOes de enfermagem e a existéncia de um resumo minimo de dados e core de
indicadores de enfermagem direcionados para o atendimento & pessoa em situacao
critica (OE, 2011).

Sabendo que “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o
enfermeiro contribui para a maxima eficacia na organizacdo dos cuidados de
enfermagem” (OE, 2012), entdo os sistemas de informacdo integrados da saude
beneficiam os utentes, os profissionais de saude, os administradores de salde, 0s

decisores politicos e ainda o sistema de satde (ACSS, 2007).

Depois de uma breve analise das deficiéncias no SU onde exerco funcdes e pelo
descrito anteriormente, a minha escolha para o PIS, recaiu sobre a inovagdo da
qualidade dos registos de Enfermagem em SAPE. Este projeto de melhoria da
qualidade da resposta a organizacdo dos cuidados de enfermagem definido nos
enunciados dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2012). Assim defini como objetivos especificos identificar
oportunidades de melhorias dos registos de enfermagem, elaborar e implementar um

guia orientador de boas praticas para a elaboracdo dos registos de enfermagem.

Tendo como ponto de partida 0 meu PIS, e apds a constituicdo de uma task-force,
liderada pelo Enfermeiro-Chefe A.R. e pelos Enfermeiros MJB, MG e por mim,
participamos no 2° Concurso dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
da Seccdo Regional do Sul da Ordem dos Enfermeiros com o Projeto de Melhoria da
Qualidade “Implementacdo dos Registos de Enfermagem em SAPE na UCDI do SU”
(apéndice 8). O projeto ndo foi aceite para concurso por falta de indicadores, como
exigido pela Ordem dos Enfermeiros no “Resumo Minimo de Dados - Core de

Indicadores.

O processo de auditoria interna tem como objetivo principal a melhoria dos resultados

clinicos para os doentes, através de um processo continuo, no qual os profissionais de
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saude comparam os cuidados prestados com critérios de qualidade previamente
estabelecidos, permitindo desta forma avaliar o desempenho, reconhecer as boas
praticas e se necessario introduzir melhorias. Com vista na aquisicdo de competéncias
nesta area, realizei no Centro X - Formacdo o curso “Auditoria da Qualidade” (20)

com um total de 7h.

De acordo com SCARPARO (2007) a auditoria configura-se como uma ferramenta
para fornecer de dados utilizados pelos profissionais da salde, em especial 0s
enfermeiros, com a finalidade de avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem e
0s custos decorrentes da sua prestacdo. Ja PINHEIRO (2010) afirma ser uma
atividade estabelecida na organizacdo que visa examinar e avaliar as atividades, de
auxiliar os membros da organizacdo no cumprimento eficaz das suas

responsabilidades.

Na realizacdo do estagio 111, na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do Hospital X,
foi-me proposto a realizacdo de um Projeto de Auditoria Interna aos Registos de
Enfermagem em SAPE (apéndice 9), que desse resposta a organizacdo dos cuidados
de enfermagem definido nos enunciados dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2012) e a Norma de Procedimento
Geral 1042 sobre Auditoria aos Registos de Enfermagem (Rocha, 2015). Assim foram
auditados 15 processos, segundo a Norma de Procedimentos da UCI (apéndice 10),
através da checklist para auditoria aos registos de enfermagem no SAPE na UCI

(apéndice 11).

As auditorias realizadas na UCI do Hospital X foram do tipo internas dado que tém
um papel critico as rotinas estabelecidas e métodos de trabalho sempre com o objetivo
de contribuir para a melhoria do desempenho e rentabilidade da organizacdo
(PINHEIRO, 2010), e tiveram um caracter operacional pela utilizacdo de amostras

mais detalhadas e exaustivas.

O resultado final da auditoria foi apresentado a equipa numa perspetiva formativa
atraves da constatacdo de evidéncias objetivas referentes a necessidade de reduzir,
eliminar e principalmente prevenir ndo-conformidades para contribuir para a melhoria

continua dos registos em SAPE (apéndice 12).

Para a organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2005).A seguranca do utente deve ser

uma preocupagdo fundamental dos profissionais e das organizagfes de salde. Os
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profissionais de saude devem agir de acordo com as orientacOes e boas praticas
recomendadas, participando ativamente na identificacdo, analise e controle de
potenciais riscos no contexto da prética assistencial, tendo particular atencdo a
protecdo dos grupos de maior vulnerabilidade humana e a integridade pessoal.

Os enfermeiros atuam com base na boa pratica da profissao e dos seus instrumentos
reguladores, desenvolvendo uma interven¢ao em equipa multidisciplinar, pois neste
contexto o utente beneficia mais na melhoria da sua satde, ao receber cuidados

prestados por profissionais com competéncias distintas.

Segundo o Artigo 110° do CDE (2015) este ¢ responsavel pela humanizacao dos
cuidados de enfermagem, devendo dar atencdo a pessoa como uma totalidade tnica,
inserida numa familia ¢ numa comunidade e contribuir para o desenvolvimento das
potencialidades da pessoa. “O enfermeiro assume o dever de “atender com cortesia
acolher com simpatia, compreender, respeitar e promover o estabelecimento de uma

relacdo de ajuda” (DEP, 2015).

O enfermeiro tem um papel crucial na identificagdo de situacdes de risco bem como
na analise, proposta e aplicacdo de solugdes para os problemas encontrados, agindo de
acordo com as orientacdes e os referenciais de praticas recomendadas, participando
ativamente na identificacdo, analise e controle de potenciais riscos num contexto de
pratica circunscrita, tendo particular atencdo a protecdo dos grupos de maior
vulnerabilidade (OE, 2006).

Tendo em consideracdo que a minha praxis € num servico de urgéncia, a
imprevisibilidade é uma constante. Perante este cendrio de incerteza e complexidade,
dou elevada importancia as questdes de seguranca, promocdo da qualidade dos
cuidados, procuro manter um ambiente terapéutico seguro e controlar os riscos que

ameacam a minha prestacdo profissional.

3.1.3 - Dominio da gestéo dos cuidados

No campo da gestdo dos cuidados o enfermeiro deve centrar a sua prestacdo usando
0s recursos disponiveis e as metodologias que visem a melhoria e garantia da
qualidade. Para isso e fundamental a atualizacdo constante e oportuna de
conhecimentos e competéncias de Enfermagem (LEPROHON, 2002).
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A gestéo das situacdes problematicas foi uma das componentes desenvolvidas durante
0s aportes teoricos e transpostas para a realidade do estagio. Estas decisdes para além
de baseadas em solidos conhecimentos cientificos, técnicos, éticos ou legais sdo

também fruto de vivéncias e das experiencias profissionais acumuladas.

A necessidade em reduzir os tempos de espera nos cuidados a prestar aos doentes, tem
criado alguma tensdo entre a melhoria da eficiéncia dessa prestacdo e a reducédo dos

padrdes de atendimento ao doente.

A tomada de decisdo estd inerente ao desenvolvimento de competéncia se se
considerar a mesma “como 0 saber mobilizar recursos cognitivos disponiveis para

decidir sobre a melhor estratégia de acdo perante uma situa¢ao concreta” (OE, 2009).

Esta abordagem sistémica e sistematizada inerente a tomada de decisdo e implicita no
conceito de competéncia, pressupde obrigatoriamente o julgamento e decisao.
NUNES (2006) refere que o julgamento corresponde a avaliacdo das varias
alternativas, sendo que a decisdo corresponde a escolha entre essas alternativas. Este
processo constitui-se como fulcral para a realizacdo da supervisdo clinica em
enfermagem, exigindo, por parte de quem a realiza, competéncia e responsabilidade.
O cruzamento destes dois conceitos: tomada de decisdo e supervisdo clinica em
enfermagem faz emergir as dimensdo ética, juridica e deontologica e promove a

reflexdo sobre a sua influéncia na qualidade de cuidados de enfermagem.

De referir também o contributo dos temas abordados na Unidade Curricular (UC) de
Enfermagem Médico-Cirurgica Il no mddulo Supervisdo de Cuidados, em que foi
produzido um trabalno que me permitiu desenvolver conhecimentos tedricos,
competéncias profissionais/pessoais através da reflexdo acerca da minha praxis
(apéndice 7). Aprofundei competéncias na tomada de decisao, na gestdo de cuidados
complexos e no raciocinio critico, que me levaram a identificar, planear e instituir
intervencdes direcionadas para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Por
fim considero que me obrigou a refletir sobre a dificuldade que é conseguir ter uma

relacdo de ajuda/profissional com clientes com alteracdo do seu estado neurologico.

Na UC Gestédo de Processos e Recursos com o trabalho acerca da implementagéo de
uma Unidade de Ventilacdo Mecénica ndo Invasiva (apéndice 13), permitiu-me o
desenvolvimento na area da gestdo, com enfoque nos Processos e NOS recursos.

Potenciou o espirito empreendedor, a formulacdo de planos e estratégias que
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desenvolvam os recursos existentes, nas areas da iniciativa empresarial, da melhoria

continua da qualidade, da lideranca e da gestao de cuidados.

Durante o 11l Congresso Internacional de Enfermagem Médico-Cirlrgica, em junho
2015, participei no Curso pré-congresso “ Gestdo de recursos em situagdo de crise em
urgéncia/emergéncia com a duracdo de 8h (anexo 1), tendo oportunidade de
desenvolver competéncias direcionadas para a melhoria da comunicacdo, do trabalho
de equipa, da lideranca e tomada de decisdo em situacOes de emergéncia. Permitiu-me
ainda gerir situagdes de emergéncia em fungdo dos recursos existentes e gerir

documentacdo/informacéo relevante para prevenir e minimizar fatores de risco.

Olhando ao contexto da minha praxis, ambiente que SHEEHY (2011) designa por
“caos organizado”, didriamente tenho que decidir num curto espago de tempo a quem,
como e quais os cuidados a prestar, o que facilmente pode conduzir ao erro e ao
surgimento de eventos adversos. Perante este fato a concentracdo, priorizacdo e gestdo

S0 essenciais.

3.1.4 - Dominio das aprendizagens profissionais

Neste dominio o investimento pessoal é a questdo central. Sera no desenvolvimento
de novas competéncias que me manterei atualizado cientifica e tecnicamente de modo
a fundamentar a minha praxis. E com base na aquisicio e atualizacio de
conhecimentos que se ira traduzir a exceléncia dos cuidados de enfermagem

prestados.

O meu percurso pessoal, académico e profissional faz de mim a pessoa que sou. Em
toda a minha vida profissional procurei a exceléncia nos cuidados prestados. Tenho o
cuidado de orientar a formacdo a realizar de modo a adquirir novas
competéncias/técnicas ou melhorar as previamente adquiridas. Das formacGes

realizadas fago destaque:

e Workshop Via Aérea em Emergéncia no Adulto (8h) (anexo 2);

e Workshop “Lideranca” (3h) (anexo 3);

e Certificado de Aptidao Profissional de Formacdo (anexo 4);

e Gestdo de recursos em situagdo de crise em urgéncia/emergéncia(8h) (anexo
1).
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Dentro da oferta formativa que o Centro X - Formacdo possui faco destaque as

seguintes:

e Qualidade e seguranca transfusional (3h) (anexo 5);

e Reconhecimento abordagem do potencial dados de 6rgéos e tecidos (8h)
(anexo 6) ;

e Comunicacao e Atendimento (21h) (anexo 7);

e Riscos bioldgicos e acidentes com exposicao a sangue (2h) (anexo 8);

e Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (8h) (anexo 9);

e Suporte Basico de Vida Pediatrico(3h) (anexo 10);

e Precaucdes basicas em controlo de infecgdo (3h) (anexo 11);

e Suporte Avancado de Vida Coronério (16h) (anexo 12);

e Curso de Urgéncia e Emergéncia (50h) (anexo 13);

e Suporte Basico de Vida (3h) (anexo 14).

Durante o estagio Il realizei um artigo cientifico acerca de uma situacdo real de
cuidados de acordo com a Teoria das Transi¢cbes num adulto ao qual foi diagnosticado
Diabetes Mellitus tipo |1 numa fase de cetoacidose diabética, tendo sido submetido

para publicacéo (apéndice 14).

De destacar as UC do 4° MEMC da ESS do IPS o contributo que tiveram na minha
aprendizagem, aquisicdo de conhecimentos que me permitiram evoluir de uma forma

sustentada e fundamentada sobretudo ao nivel profissional.

Mais recentemente realizei o curso de técnicas dialiticas num total de 352h, estando

na atualidade a desempenhar funcdes nessa area.

3.2 AQUISICAO DAS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A pessoa em situacdo critica é definida como “ aquela cuja vida esta ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcgdes vitais e cuja sobrevivéncia

depende de meios avancados de vigildncia, monitorizacdo e terapéutica.” (OE,
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Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situacao critica, 2011.)

O mesmo regulamento define os cuidados de enfermagem & pessoa em situacdo
critica como cuidados “altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa
com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as funcdes basicas devida, prevenindo complicacdes e

limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total”.

3.2.1 - Cuida da pessoa a vivencia complexos de doencas e ou faléncia organica

Ao longo do meu percurso pessoal e profissional foram varias as formagdes que fiz
relacionadas com a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente. O
primeiro curso de Suporte Béasico de Vida (SBV) que realizei foi em 1999 tendo
posteriormente recertificacdo em 2005, em 2007 e 2010 SBV ja com Desfibrilhacao
Automatica Externa (DAE).

Realizei o Workshop em Via Aérea em Emergéncia no Adulto, ministrado pela
VMER do Hospital de Sdo José em julho de 2012.

Com a Licenciatura em Cardiopneumologia (anexo 15) sinto-me confortavel ao lidar
com doentes com patologia cardiaca e/ou pneumoldgica, sobretudo ao nivel da

interpretacdo de exames complementares de diagnostico.

Desde que iniciei fungbes como enfermeiro no SU tenho contacto com doentes em
situacdo critica e ou faléncia organica, sobretudo na sala de Reanimacdo. Em termo
formativos, é de realcar, o Curso de Urgéncia e Emergéncia (anexo 13) e o Suporte
Avancado de Vida Coronario (SAVC) (anexo 12), ambos ministrados pelo Centro X -
Formacdo, sendo o Ultimo acreditado pela American Heart Association (AHA).

Pela especificidade que € a UCDI procurei sempre adoptar uma postura ativa e critica
sustentada na assertividade para os problemas da pratica profissional, atendendo a
complexidade das situacBes com vista ao aperfeicoamento e melhoria da qualidade

dos cuidados prestados .

A DGS (2003) classifica a UCDI de nivel Il pela sua capacidade de prestar cuidados a
pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia

organica.
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Durante o Estagio | e Il, destacam-se algumas a prestar cuidados a pessoa em
situac@es criticas internadas na UCDI com diagndstico de Edema Agudo do Pulméo
em contexto Hipertensivo, de Cetoacidose Diabética inaugural, de Acidente Vascular
Cerebral hemorragico e isquémico, de intoxicacbes medicamentosas voluntarias,

politraumatizados graves, ferimentos com arma de fogo, entre outros.

As situacOes clinicas descritas fizeram com que no decorrer destes estagios pudesse
avaliar, identificar, diagnosticar, tomar decisdes, individualizar e executar cuidados de

alta complexidade de forma sistémica e sistematica a esses doentes.

Com a responsabilizacao da prestacdo de cuidados especializados aos doentes criticos,
soube priorizar o meu trabalho tendo-o feito em equipa e para a equipa em prol do
doente, sob orientacdo do enfermeiro orientador. No entanto a minha visdo continua e
integral da prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica emergente e/ou faléncia
organica ainda tem que ser melhorada, algo que assumo que tera de ser feito durante

toda a minha vida profissional.

De grande utilidade e de referéncia obrigatéria na UC o Médulo de Intervencdes de
Enfermagem a Pessoa em Faléncia Multiorganica durante o 2° semestre do 4° MEMC
que potenciaram, pelas aulas leccionadas pelo Dr° M., um grande acréscimo de

conhecimentos.

Com a conclus&o do meu PIS, vi reconhecido 0 meu trabalho no seio dos meus pares.
Sou visto como a referéncia do SU para os registos no SAPE. Este fato fornece uma
motivacdo extra para me manter como um elemento valido, pro-ativo e com

conhecimentos permanentemente actualizados na minha area de especializacéo.

Com o meu PIS identifiquei necessidades de formagé&o dos registos de enfermagem no
SAPE e gerei processos formativos na area da prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo critica emergente e/ou risco de faléncia organica, tendo como objetivo a

continuidade dos cuidados.

Pelas caracteristicas da UCDI, ja referidas anteriormente, tive a oportunidade de
sedimentar e melhorar de forma sistematica e sistémica a avaliagcdo e intervencgéo a
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica através de dispositivos de
monitorizacdo intensiva, nomeadamente linhas arteriais, catéteres centrais e de

hemodialise, colocagéo de drenos toracicos e avaliacdo da Pressdo Intra-Craneana.
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Gerir protocolos complexos de administracdo terapéutica farmacologica, implica o
conhecimento dos farmacos usados, nomeadamente o seu mecanismo de acao, formas

de administracdo, duracdo, efeitos adversos e interacbes medicamentosas.

Pela minha praxis de 4 anos como enfermeiro de cuidados gerais num SU polivalente
tenho a competéncia de identificar complicagdes associadas a implementacdo de
protocolos  terapéuticos complexos, como a perfusdo de Alteplase,
impregnacdo/perfusdo de Amiodarona, perfusdo de insulina, perfusdo de
Noradrenalina, perfusdo de Remifentanilo entre outras. Ainda assim, consultava
bibliografia que me permitiu adquirir e sedimentar conhecimentos sobre os farmacos
utilizados na UCDI de forma mais segura. Desta forma considero ter gerido, de forma
sustentada, protocolos complexos associados a recupera¢do e/ou manutencdo do
equilibrio das funcgdes vitais dos doentes.

Desde o curso base que tenho contacto com escalas de avaliacdo da dor e durante o
meu percurso profissional que é uma das ferramentas para avaliacdo do estado do
doente. Na UCDI pelas caracteristicas e necessidades dos doentes esta é uma
avaliagdo muito importante. Assim tive o cuidado de avaliar a dor através da
avaliacdo analdgica e escala qualitativa nos doentes que se conseguiam expressar e
nos doentes que ndo se conseguiam expressar (doentes ventilados ndo invasivamente

e invasivamente) através da escala Behavioral Pain Scale (anexo 16).

Tive a preocupacdo de administrar a terapéutica analgésica a hora prescrita
antecipando e prevenido novas queixas algicas e em SOS ap06s validacdo da dor junto

do doente.

O posicionamento dos doentes é uma ac¢do autbnoma, ap6s um correto juizo clinico
do enfermeiro, que pode diminuir ou aliviar a dor. A esta atitude terapéutica dei
relevancia, tendo sido uma pratica comum nestes trés estagios a alternancia de

decubitos.

Num ambiente de cuidados intensivos, a familia pode estar em stresse devido a
incerteza do prognostico do seu familiar. Posto isto lidar quer com a familia quer com
os doentes internados na UCDI requer habilidades proprias para comunicar

assertivamente.

Houve situacdes que requereram um controlo emocional da minha parte muito

grande, uma comunicacdo assertiva e ponderada. Tentei lidar com a diade

50



familia/doente 0 melhor que sabia e podia, procurando sempre atender aos seus
pedidos e solicitagdes. Tive a preocupacdo de falar com a diade garantindo o seu
direito a informacdo acerca do seu estado de salde e o plano definido para o seu
tratamento. Com a realizacdo do curso “Comunicagdo e Atendimento” ministrado
pelo Centro X - Formagdo com um total de 21h (apéndice 7), tive oportunidade dar
resposta a estas necessidades comunicativas através da aquisicdo e melhoria de

técnicas comunicacionais.

Tive um doente que me estava atribuido que foi considerado, ap6s uma avaliagao
clinica rigorosa, como potencial dador de 6rgéos. A partir dessa tomada de decisdo foi
iniciado o protocolo de doacdo atraves da realizacdo das primeiras provas de morte
cerebral ao doente para avaliar se 0 doente estava mesmo em morte cerebral e dar

continuidade ao protocolo

Para mim era tudo uma novidade pois nunca tinha contatado com este tipo de
procedimentos. Com a supervisdo e orientacdo do enfermeiro orientador, colaborei
ativamente com a equipa multidisciplinar na realizacdo das provas de morte
(primeiras e segundas) na manutencao do potencial dador até ao transporte do mesmo
para 0 Bloco Operatdrio. Posteriormente tive a oportunidade de realizar, através do
Centro X - Formacao, o curso “Reconhecimento e abordagem do potencial dador de

Orgdos e tecidos” com um total de 8h (anexo 6)

NA UCDI, os enfermeiros sdo a pedra basilar da informacdo a familia. Em
determinadas situacOes o periodo das visitas aos doentes criticos pode ser alterado em
funcéo da disponibilidade dos familiares e pode-se prolongar o tempo da visita. Passa
um pouco em colocarmo-nos no papel do outro que estd emocionalmente afetado e
necessita de ajuda e conforto. Este fato permitiu-me passar mais tempo também com a
familia, conseguindo assim estar mais disponivel para as suas questdes, duvidas e

preocupacoes.

3.2.2 - Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitimas,

da concepgdo a acéo

A DGS (2010) recomenda que todas a unidades do Sistema Nacional de Saude (SNS)
elaborem um plano de emergéncia, ou caso ja exista, que seja realizada uma anélise

periddica do mesmo, como ferramenta de resposta sistematica e integrada que reforca
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a avaliacdo dos meios de reacdo da unidade face a uma situacdo de emergéncia
multivitimas ou catastrofe, definido regras e normas gerais de atuacao nesse contexto.
Os quatro pilares principais no planeamento e preparacdo de uma unidade de saude
sd0 a organizagdo e gestdo, recursos humanos, prestacdo de cuidados e recursos

gerais, pretendendo-se que os procedimentos sejam simples e eficazes.

Tendo em conta a natureza do SU do Hospital X, este possui um plano de evacuagéo
sectorial e um plano de contingéncia sectorial para temperaturas adversas extremas -
calor. O Centro X - Formagéo promove cursos que facilitam a gestdo de situacdes de
excecao, nomeadamente Seguranca contra Incéndios (anexo 17). Em Julho de 2015
realizei a formacdo sobre o indice alerta icaro, sobre o Plano de contingéncia do
Hospital X para temperaturas extremas - 2015 e ainda formacdo com o Servigo
Municipal de Protecéo Civil de Almada acerca das redes de comunicagéo.

No ambito do exercicio profissional no, Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM):

e Participei no Exercicio ORION 2008, Exercicio PTQUAKE 2009, no
Simulacro no Aeroporto Internacional de Lisboa e no Simulacro no Centro
Comercial Vasco da Gama em todos situacBes de catastrofe e com
multivitimas;

e Participei na evacuacdo do Hospital de S&o Francisco Xavier devido a um
incéndio nas condutas de ar em Abril de 2009;

e Formacéo sobre a identificacdo e preservacdo de provas Forenses em 2010
ministrado na Policia Judiciaria;

e Formacédo em Lideranga em Fevereiro de 2012;

e Formacédo e treino em acidentes de risco Nuclear, Radioativo, Bioldgico e

Quimico durante o ano de 2011.

Participei ainda no Curso — Gestao de Recursos em Situacdo de Urgéncia/Emergéncia
(anexo 1) no ambito das atividades pré-congresso do Il Congresso Internacional de
Enfermagem Médico-Cirurgica em julho de 2015.

Sendo Bombeiro voluntario no quadro ativo desde 1996 (anexo 18) e com toda a
formacédo e experiéncia adquirida, considero que poderei ser o elo de ligacdo do SU

para articulagdo e colaboragdo com a Autoridade Nacional de Protecdo Civil.
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3.2.3 - Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da

situacdo e a necessidade de respostas em tempo Gtil e adequadas

O Programa de Prevengdo e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) foi revisto no despacho n.° 2902/2013 com oobjetivo de
todas as unidades de saude, serem reestruturadas no ambito do controlo de infecéo de
forma a obterem capacidade técnica para abranger as trés vertentes, que sdo vigilancia
epidemioldgica, elaboracdo e monitorizagdo do cumprimento de normas e

recomendac0es de boas praticas, e formacgéo dos profissionais.

O Hospital X tem uma equipa multidisciplinar de médicos e enfermeiros com

formacéo especializada dedicada ao PPCIRA.

De forma a aprofundar e atualizar conhecimentos na area da prevencéo e controlo da
infecdo, frequentei em Abril de 2015 o curso sobre Precaucdes Basicas em Controlo
de Infecdo (anexo 11) promovido pelo Centro X - Formagdo. Ainda através do mesmo
realizei o Curso sobre Riscos Bioldgicos e Acidentes com Exposic¢éo a sangue (anexo
8).

Na prestacdo de cuidados de enfermagem, € necessario cumprir e fazer cumprir as
normas de prevencdo e controlo das Infe¢bes Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS). Deste modo, perante um doente infetado tem de se avaliar qual o tipo de
isolamento a aplicar e explicar aos assistentes operacionais e aos familiares quais 0s

cuidados a ter.

Também com a realizacdo de um trabalho (apéndice 15) sobre Methicillin-Resistant
Staphylococcus Aureus (MRSA) na UC MCI — Modulo de Intervencbes de
Enfermagem ao Cliente com Mudltiplos sintomas/Controlo Infecdo, durante o 2°

semestre do 4° MEMC, permitiu sedimentar e adquirir novos conhecimentos.

3.2.4 - Aquisicdo das Competéncias Especificas do Enfermeiros Especialista em
Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro em Situacéo
Cronica e Paliativa (OE 2015), o enfermeiro especialista deve prestar cuidados “a

pessoa com doenca cronica incapacitante e terminal, bem como aos cuidadores, a sua
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familia e ao seu grupo social de pertenca, preservando a sua dignidade, maximizando
a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento, sempre em colaboracdo com a

restante equipa interdisciplinar.

Os cuidados prestados devem ser dirigidos ao controlo dos sintomas, no suporte
psicoldgico, emocional e espiritual, mediante uma comunicacdo eficaz e terapéutica;
no cuidado a familia e no trabalho em equipa, em que todos se centram numa mesma

missao e objetivos”.

3.2.5 - Cuida de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares em todos os contextos de pratica clinica, diminuido o seu

sofrimento, maximizando o seu estar, conforto e qualidade de vida

No SU do Hospital X também existem doentes em fase terminal quer por exaustao ou
por falta de recursos economicos dos familiares/cuidadores e ainda doentes paliativos
para controlo sintomatico. Existe um servigo, Unidade de Médica Internamento de
Curta Duracéo (UMICD) em que estdo internados doentes a aguardar resolugéo social
e doentes em fase terminal a aguardar internamento num servico adequado ou
integracdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Uma
nova realidade ha qual me adaptei bem, tendo para isso 0 apoio de enfermeiros com

mais experiéncia e através da consulta de bibliografia.

Na minha prestacdo de cuidados tento escutar o doente e familia, apoia-los, minimizar
o sofrimento, nomeadamente avaliando e aliviando a dor e proporcionando conforto,
refletindo e ponderando a realizacdo de procedimentos invasivos que possam agravar

o sofrimento da doente.

Com os doentes em fase terminal tinha outro tipo de atencdo e cuidado, quer no
relacionamento como no alivio da dor. Considero que os doentes ndo tém que sofrer
para morrer. Tinha um papel ativo junto dos médicos para que nao descurassem este
pormenor importante e fizessem prescri¢des terapéuticas adequadas e em SOS para
cada doente. Junto dos familiares tentei apoia-los o melhor que sabia, facilitava e
prolongava a hora das visitas assim como o numero de visitas por doente. De modo a
melhor a minha praxis de alivio da dor e prevengdo de complicacbes em doente

acamados e/ou em estado terminal, realizei o Curso Mecanica corporal - Técnicas de
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levante e transferéncia do doente (anexo 19), realizado no Centro X - Formacéo do
Hospital X.

Na UIMCD existem enfermeiros direcionados para o tratamento dos casos sociais
fazendo a articulagdo com a RNCCI. Apesar de ndo ter desempenhado essa funcao

tive a oportunidade de identificar o quao importante é esse papel.

Recordo o episédio de um doente que iria perder a vaga na RNCCI apenas porque
tinha um cateter de hemodiélise na veia femoral e a médica nao lhe iria dar alta por
esse motivo. Considerei isso inaceitadvel e através do processo do doente entrei em
contato com o local em que o doente estava institucionalizado para me aperceber que

tipo de ajuda ele tinha.

Consegui falar com uma enfermeira que me explicou o nivel de cuidados que l&
prestavam e para meu espanto eram bem mais adequados e direcionados que 0S
prestados na UMICD. Penso ter feito a diferenca neste caso e ajudado o doente, caso
contréario seria mais um doente que ficaria a aguardar por muito tempo resolucao

social.

Com os doentes que estavam internados a aguardar resolucdo social pude vivenciar
momentos muito gratificantes através da partilha de experiéncias, conselhos e

histérias que me contavam das suas vidas.

3.2.6 - Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com doenca cronica,
incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares de modo a facilitar

0 processo de adaptacao as perdas e a morte

Com a minha pratica profissional desde que exerco fun¢des no SU, deparei-me com
varios doente com doenca cronica e/ou terminal. Tentei, sempre que possivel,
estabelecer uma relacdo terapéutica, de confianca, com o doente/familia, analisando
as necessidades, explicando a sua situacdo clinica, tentando que a familia/cuidador

aceitasse a fase da doenca, permitindo a sua permanéncia junto do doente.

Deste estagio | e 1, tenho que fazer referéncia a uma situacdo de um doente que tive a
meu cuidado na UCDI. Tratava-se de doente de cerca de 80 anos que quis por termo a

sua vida através de um ato de auto-agressdao com arma de fogo. Esta situacdo foi
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muito chocante para a familia e que lhes provocou um sentimento de impoténcia

enorme.

Procurei junto deles informa-los quer do seu estado clinico quer do progndstico muito
reservado que o doente tinha, sem nunca criar falsas expectativas tentando sempre

apoia-los no que podia.

Depois de uma avaliacdo clinica o doente tinha critérios para potencial dador de
6rgdos. Esta questdo foi explicada a familia pelos clinicos, tendo da parte da
enfermagem todo o apoio possivel

No espaco de tempo que houve entre o inicio do processo das primeiras e segundas
provas, apos conversa com o familiar de referéncia foi-lhes dada a hipdtese de
permanecerem junto do seu familiar até ele ir para o Bloco Operatdrio ou até quando

entendessem.

Durante este processo de morte e de luto considero ter sido fundamental a escuta
ativa, a empatia e o suporte sentimental. O enfermeiro deve ter em conta na
comunicagdo a importancia do processo comunicativo ndo podendo esquecer que as

expressdes faciais, 0 tom de voz e a escuta ativa.

Para CIANCIARULLO (2003) “a comunica¢do ¢ um instrumento basico do cuidar na
enfermagem esta presente em todas as acdes realizadas com o doente, seja para
orientar, informar, apoiar, confortar ou atender suas necessidades basicas. Como
instrumento, a comunicacdo é uma das ferramentas que o enfermeiro utiliza para

desenvolver e aperfeicoar o saber-fazer profissional”.

O papel do enfermeiro ndo se restringe a executar técnicas ou procedimentos e sim
propor uma acdo de cuidados abrangentes, que implica, entre outros aspectos,
desenvolver a habilidade de comunicagdo. Deste modo, 0 uso da comunicagdo como
instrumento béasico do enfermeiro é um meio utilizado para atender as necessidades

do doente.

3.3 AQUISICAO DAS COMPETENCIAS DE MESTRE

A dimensdo de especialista é completada pela de mestre na procura do
desenvolvimento pessoal aos niveis que sdo preconizados para a profissiao de

enfermagem. A prestacdo de cuidados do mestre em EMC assenta no cumprimento de
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aspetos éticos e legais, no dominio da melhoria da qualidade dos cuidados, na
manutencdo do ambiente terapéutico seguro, na gestdo dos cuidados demostrando a
necessaria capacidade de lideranca de equipas, ao nivel das aprendizagens das
técnicas instrumentais e relacionais e de acordo com a evidéncia cientifica que melhor

se adapte as circunstancias onde os cuidados sdo prestados.

NUNES (2005) refere que a competéncia profissional € a combinacdo de
conhecimentos, de saber-fazer, experiéncias, exercidos num determinado contexto.
S&o aptiddes e caracteristicas pessoais que contribuem para se atingir um desempenho
de nivel elevado. O mestre em EMC deve dar resposta aos processos de satde/doenca,

demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e de tomada de deciséo.

Segundo o decreto Lei 74/2006, o grau de Mestre devera corresponder a uma
especializacdo de natureza profissional. A aquisicdo do grau de Mestre em EMC
implica um complemento as competéncias de enfermeiro especialista com

conhecimento profundo no dominio especializado da area Médico-Cirdrgica.

De seguida faco uma reflexdo e descri¢do critica das competéncias adquiridas ao
longo do curso de Mestrado, descritas no Guia de Curso do 3° Semestre do 4° Curso
de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica da ESS do IPS (2015), das

competéncias do Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

3.3.1 - Demonstre competéncias clinicas especificas na concecdo, gestdo e

supervisao clinica dos cuidados de enfermagem

Segundo BENNER (2005), faz parte do enfermeiro perito a capacidade de intuicéo
que cada situacdo clinica exige para apreender os reais problemas do cliente porque
age a partir de uma compreensao profunda da situacédo global.

Com o passar dos anos e com as experiéncias vivenciadas vamos interiorizando e
sedimentando principios éticos e deontoldgicos. A fase de identificacdo do problema
¢ determinante para o decorrer da tomada de decisdo em enfermagem, que se
pressupde sustentada nos principios éticos (Autonomia, Justica, Beneficéncia e Nao
Maleficéncia) e nos valores profissionais inscritos no Cddigo Deontoldgico do
Enfermeiro, especificamente no respeito pelos direitos do Homem, na

responsabilidade social e na exceléncia do exercicio profissional (DEODATO, 2008).
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Atualmente desempenho funcGes num SU, onde diariamente se vivem situacdes
complexas que envolvem cuidados de enfermagem que divergem de pessoa para
pessoa. CAMPOS (2009) defende que a forma de agir do enfermeiro devera respeitar
um conjunto essencial de principios, que orientem e mantenham a qualidade dos
cuidados prestados. Devera ser capaz através da utilizacdo da evidéncia, dos
conhecimentos cientificos avaliar a pessoa em situacao critica, utilizando metodologia
que procure sistematizar a prestacdo de cuidados. Deste modo procuro agir de forma
répida, segura apos uma avaliacdo sumaria realizada aos clientes ndo é sé em termos
clinicos mas também como pessoa inserida numa comunidade, suportado por uma

familia, com direitos e deveres na sociedade.

A prestacdo de cuidados de enfermagem especializados e de qualidade, implica uma
avaliacdo exaustiva do individuo, das familias e da comunidade, em situagdes
complexas. Esta avaliacdo além de rapida, tendo em conta a situacdo de emergéncia
em si, implica uma tomada de decisdo clinica, autbnoma e segura fundamentada em
premissas de e como refere (DEODATO, 2008) de “natureza cientifica, técnica, ética,
deontoldgica e juridica”.

A prescricdo de intervencdes autdnomas permite de modo individualizado e continuo,
de acordo com o diagndstico feito, dar resposta a recuperacdo e manutencdo das
funcbes vitais, complicacfes associadas, procurando o bem estar e recuperacdo do

cliente.

Para a referenciacdo dos doentes de modo a assegurar a continuidade dos cuidados
quer para o domicilio, quer para RNCCI existe no SU um Gabinete de Informacéo e
Atendimento (GIA), liderado por um enfermeiro que ap6s sinalizagdo dos
enfermeiros/médicos inicia o processo de alta do doente e articulam as situacdes

sociais com a assistente social.

3.3.2 - Realize desenvolvimento autbnomo de conhecimentos e competéncias ao

longo da vida e em complemento as adquiridas

No Artigo 109° do CDE (OE, 2015) o enfermeiro procura a exceléncia do exercicio,
assumindo o dever de manter os seus conhecimentos atuais para desenvolver
competéncias cientificas, técnicas e relacionais. O dever de atualizagdo decorre do

direito do cliente a cuidados de qualidade, prestados de acordo com as mais recentes
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aquisicdes dos saberes nos diversos dominios. A formacdo continua, enquadrada num
meio que possibilite a reflexdo sobre a préatica e a aplicacdo dos saberes, constitui um
dos marcos estruturantes deste desenvolvimento de competéncias. E este processo que
torna possivel a tomada de decisdo ética, essencial para que os cuidados sejam
excelentes (DPE, OE 2015).

Com a conclusdo do 4° MEMC posso afirmar o seu grande contributo para o
desenvolvimento do dominio das aprendizagens profissionais, permitindo desenvolver
0 autoconhecimento e a assertividade, ajudando a basear a minha prética clinica
enquanto enfermeiro especialista em conhecimentos solidos e validos. A auto
formacdo enquanto componente essencial do desenvolvimento foi um aspeto que
nunca descorei. Procuro manter os meus conhecimentos actualizados dentro do

dominio da prética especializada.

A articulacdo dos diversos elementos da equipa multidisciplinar permite a partilhar de
informacdes para direccionar os cuidados por uma unica linha de raciocinio. Outra
facilidade que no permite esclarecer dividas acerca de técnicas ou procedimentos, sao

as novas redes de informacao onde se podem consultar fontes cientificas online.

O conhecimento constroi-se a partir daquilo que ja conhecemos mas quando surge um
problema, uma incerteza ¢ necessario alcangar uma resposta capaz de a solucionar.
Ao longo de todo o percurso profissional, identifiquei necessidades de formagéo
pessoal e profissional. Desde a minha entrada no SU tive a necessidade e de realizar
formacdo direcionada a prestacdo de cuidados ao doente critico como sdo exemplo
disso os Cursos de urgéncia/emergéncia, SBVP, SAVC e SBV (anexos 10,12 e 14).
Relacionado com o meu PIS realizei ainda uma formagéo sobre o SAPE (anexo 9).

A realizacdo de um Mapa Conceptual (apéndice 16) na UC Enfermagem do 1°
semestre do 4° Curso de MEMC da ESS do IPS, permitiu-me valorizar a
autoformacdo como componente essencial do desenvolvimento. A construgéo de um
mapa conceptual atraves da ferramenta CmapTools e a partir de uma palavra, que foi
Enfermagem, pretende demonstrar a minha linha de raciocinio e a aprendizagem que
desenvolvi conseguindo desta forma identificar competéncias que ainda necessito de

desenvolver.

Com a realizacdo do estagio Il a oportunidade de colocar em pratica o conhecimento
teorico acerca do SAPE (do saber- saber) para a préatica (saber-fazer). A elaboracéo do
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meu PIS permitiu-me desenvolver competéncias ao nivel dos SIE, na gestdo de

cuidados e na melhoria continua da qualidade das aprendizagens profissionais.

3.3.3 - Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva

O trabalho numa equipa multidisciplinar ¢ uma estratégia para promover a qualidade
dos cuidados. Deve ser baseado em intervencfes especializadas e em processos de
tomada de decisdo fundamentados em conhecimentos tedricos, éticos e legais. Para
Nunes (2005) um trabalho em equipa exige um conjunto de valores e principios (tais
como co-responsabilidade, honestidade, lealdade, reciprocidade, sustentabilidade,
cooperacdo e partilha), que sdo reguladores da conduta entre os profissionais

envolvidos e destes em relacdo a pessoa a assistir.

O trabalhar em articulacdo e complementaridade com outros profissionais de satde
esta definido na alinea b) do artigo 112 do CDE (2015). Segundo o DPE (2015) é uma
tarefa multidisciplinar, ndo podendo ser negligenciado o exercicio de cada
profissional, pela importancia de cada um, quer na definicdo dos padr6es mas também
na procura da melhoria continua da qualidade de satde.

Ainda segundo o mesmo artigo alinea c), o enfermeiro deve integrar a equipa de
saude [...] colaborando, com a responsabilidade que lhe € prépria, nas decisdes sobre
a promocdo de salde, a prevencdo da doenga, o tratamento e recuperacdo,
promovendo a qualidade dos servi¢os. Para o DPE (2015) os enfermeiros existem
para servir os cidaddos, devem participar na escolha dos objetivos do servico a

prestar, delineando estratégias para os atingir e assumir o dever de as implementar.

A proatividade implica um elevado conhecimento de si, requer o dominio dos
conceitos e competéncias como forma de suportar a sua atividade, aplicar os seus
conhecimentos e de solucionar problemas. Para tal € importante que o enfermeiro
domine conceitos, fundamentos e teorias da enfermagem para que seja reconhecido

como um elemento de referéncia.

Com a conclus&o do meu PIS, vi reconhecido 0 meu trabalho no seio dos meus pares.
Sou visto como a referéncia do SU para responder as duvidas dos colegas acerca do
SAPE. Este fato fornece uma motivagdo extra para me manter como um elemento
valido, pré-ativo e com conhecimentos permanentemente actualizados na minha area

de especializacdo. Vi também com o meu estagio | e Il a minha integracdo na UCDI
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do Hospital X concluida, tendo passado a exercer funcbes nela com alguma

regularidade.

3.3.4 - Aja no desenvolvimento da tomada de deciséo e raciocinio conducentes a

construcéo e aplicacdo de argumentos rigorosos

Como descrito no Guia do 4° Curso de MEMC do 3° Semestre da ESS do IPS (2015)
o enfermeiro deve “desenvolver competéncias na tomada de decisdo em cuidados
complexos, desenvolver raciocinio critico na tomada de decisdo em cuidados

complexos e desenvolver competéncias de avaliacdo do trabalho realizado™.

Para OE (2015) o enfermeiro, que orienta o exercicio profissional, implica uma
abordagem sistémica e sistematica. Esta abordagem inerente a tomada de deciséo e
implicita no conceito de competéncia, pressupde obrigatoriamente o julgamento e
decisdo. NUNES (2006) refere que o julgamento corresponde a avaliacdo das varias
alternativas, sendo que a decisdo corresponde a escolha entre essas alternativas. Deste
modo o enfermeiro deve selecionar meios e estratégias adequados a um determinado
problema, procurando resolvé-lo ou minimiza-lo de acordo com 0s recursos
disponiveis. Deste modo no processo de tomada de decisdo, devemos incorporar 0S
resultados da investigacdo na pratica clinica, utilizando argumentos rigorosos e por
conseguinte contribuirmos para a melhoria continua da qualidade e exceléncia no

exercicio da profissao.

FONSECA (2012) refere-se a tomada de decisao clinica de enfermagem como “a
capacidade dos enfermeiros em escolherem entre duas ou mais alternativas tendo por
base o seu julgamento, ou a habilidade, a sua experiéncia, as preferéncias do cliente e
o melhor conhecimento cientifico sobre a realidade, no sentido de gerirem a qualidade
dos cuidados que prestam aos seus clientes”. As intervencdes de enfermagem com
base em evidéncia cientifica e praticadas com base em metodologia
comprovadamente reconhecidas proporcionam uma pratica mais segura e que vao ao

encontro dos principios éticos e deontoldgicos da profissao.
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3.3.5 - Inicie, contribua para e/ou sustenta investigacdo para promover a pratica

de enfermagem baseada na evidéncia

A implementagdo dos SIE deve, de acordo com SOUSA (2005), servir de suporte
legal dos cuidados de enfermagem prestados, dar visibilidade aos contributos dos
cuidados de enfermagem nomeadamente para os ganhos em saude, facilitar a gestdo e

formacdo, promover a investigacao e a continuidade de cuidados.

Apoiado nos dados obtidos no questionario em que 76% dos inquiridos do meu estudo
considerar que a uniformizagéo dos registos em SAPE contribuiria para a melhoria
dos cuidados em enfermagem e 59% referir que a forma atual dos registos esta
incompleta, posso afirmar que com a concretizacdo do meu PIS irei contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados na UCDI, a pessoa em

situacdo critica.

Tendo em conta a investigacdo de CUNHA (2010), os enfermeiros que trabalham
diariamente com SIE informatizados baseados na CIPE estdo comprometidos no uso
das aplicacGes, tendo em conta o impacto do sistema no processo de trabalho e no

impacto na eficécia, eficiéncia e financiamento dos cuidados de enfermagem.

Com a realizacdo do estagio Il tive a oportunidade de realizar um artigo (apéndice X)
tendo por base a Teoria das Transi¢cdes desenvolvida por Meleis, num adulto que Ihe
foi diagnosticado Diabetes Mellitus tipo | numa fase de cetoacidose diabética
(apéndice 14). Esta teoria permitiu-me avaliar a natureza da transicdo, condicOes
facilitadoras e inibidoras, bem como os padrdes de resposta, permitindo a adequacao

das terapéuticas de enfermagem a singularidade do jovem em estudo.

Na UC Enquadramento Conceptual de EMC do 2° Semestre foi desenvolvido um
trabalho acerca da teoria de médio alcance de Merle Mishel. Veio a revelar-se muito
importante uma vez que permitiu refletir sobre conceitos e enunciados descritivos de

enfermagem aplicados ao dominio da especialidade em EMC (apéndice 17).

Foi constituido um grupo de trabalho, liderada pelo Enfermeiro-Chefe A.R. e pelos
Enfermeiros MJB, MG e por mim, em que participamos no 2° Concurso dos Padrdes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Secc¢do Regional do Sul da Ordem dos
Enfermeiros com o Projeto de Melhoria da Qualidade “Implementagdo dos Registos
de Enfermagem em SAPE na Unidade de Cuidados Diferenciados do Servico de
Urgéncia” (apéndice 8). O projeto ndo foi aceite para concurso por falta de
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indicadores, como exigido pela OE (2007) no “Resumo Minimo de Dados - Core de

Indicadores.

Com a realizacdo do estagio Ill, elaborei um projeto de auditoria interna aos registos
de enfermagem em SAPE na UCI do Hospital X (apéndices 12). Desenvolvi formas
de raciocinio sistematico para a uniformizacdo do preenchimento do processo do
doente no SAPE, aumentado deste modo os ganhos em saude sensiveis aos cuidados

de enfermagem.

3.3.6 - Realize analise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacao dos pares e de colaboradores, integrando formacéo, a investigacdo, as
politicas de saude e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em

particular

Esta é uma competéncia que pode ser identificada ao longo deste trabalho quer com o
PAC, com o PIS e com o trabalho realizado sobre das auditorias internas na UCI. A
globalidade do projeto responde a esta competéncia pois enquanto enfermeiros temos
a responsabilidade profissional de desenvolver os nossos conhecimentos cientificos e
técnicos, que visem a pratica baseada na evidéncia, que guiem as nossas tomadas de
decisdo assentes em dados cientificos recentes, para exercer de acordo com dever do

respeito pela vida, pela dignidade humana e bem-estar dos clientes.

Fomentei a investigacdo, a pesquisa cientifica, a formacdo dos pares, desenvolvemos
a reflexdo e a critica. Com o meu PIS considero que introduzi mudancgas para
melhorar a prestacdo de cuidados de enfermagem ao nivel dos SIE. Para a sua
elaboracdo foram necessérias varias reunides com as chefias de enfermagem, com o
Centro X - Formacdo e também com alguns elementos das equipas. Apesar de nao ter
sido implementado e nédo ter realizado formagfes formais em servico neste ambito,
devido ao processo de reestruturacdo a que a UCDI do Hospital X esta envolvida, foi
criado uma taskforce para a sua implementacdo. Devido ao interesse dos colegas da
UCDI e pela impossibilidade descrita, foi realizado um processo de formagéo néo
formal “que apesar de realizada fora de organizagGes legalmente direcionadas para o

ensino, é estruturada, organizada e orientada (PINTO, 2009).
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4. REFLEXAO

O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro passa pela construcdo do
conhecimento baseado na evidéncia e na procura de novos significados que o
conduzam & mudanca na pratica. E importante enquanto enfermeiro especialista de
EMC continuar a fundamentar as minhas ac¢Oes para as minhas tomadas de decisao,
contribuir com estratégias para a melhoria continua da qualidade dos cuidados

prestados através da praxis e da formagéo continua.

Com a evolucdo da sociedade, o exercicio da profissdo de Enfermagem exige uma
pratica profissional cada vez mais complexa e diferenciada de forma a satisfazer
crescentes niveis de saude da populacdo. A Enfermagem como ciéncia da saude
procura a exceléncia do exercicio tanto no dominio da prestacdo de cuidados como na
gestdo e formacéo dos seus profissionais. Hoje em dia sdo exigidos enfermeiros cada
vez mais capacitados, principalmente do ponto de vista tecnologico, requerendo

atributos que respondam aos avancos tecnoldgicos e informaticos.

Para darmos uma resposta eficaz no desempenho do nosso exercicio profissional
temos a preocupacdo de manter os conhecimentos e as praticas atualizadas de acordo

com a evidéncia e estamos em constante formagao.

Em pleno século XXI os sistemas de cuidados de salde estdo em permanente
evolucdo e sdo influenciados por mdltiplas mudancas, o que torna inevitavel a
necessidade de ter disponiveis Sl capazes de se configurarem como instrumentos
promotores de uma utilizacdo da informacédo centrada na qualidade e optimizacao dos

processos de gestao.

E inequivoca a importancia da qualidade e a forma como a informacéo, relativa ao
doente, se apresenta para a gestdo de cuidados. Neste sentido, os Sl abrem novas
perspetivas para a melhoria continua na comunicacéo e continuidade dos cuidados,
decisdo clinica, gestdo, investigacdo e a formacéo dos profissionais de satde. Um dos
aspetos mais relevantes sera o facto de permitirem extrair mais facilmente indicadores

dos cuidados de enfermagem, algo que ainda é incipiente (CRUZ, 2011).
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Os estagios traduziram-se num ganho de experiéncias que contribuiram para o
amadurecimento da minha personalidade, bem como para a aquisicdo e
desenvolvimento de conhecimentos teoricos/praticos e o aperfeicoamento de
competéncias especializadas, ao nivel da avaliagdo, planeamento, intervencdo e

investigacdo no ambito da EMC.

Permitiram-me uma evolugdo gradual, tornaram-me um profissional mais qualificado
e autonomo, com niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo,
contribuindo assim para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em

situacdo critica e em situacdo crdnica e paliativa.

O fato do PIS ter sido desenvolvido em ambiente de trabalho trouxe grandes
beneficios para a UCDI, uma vez que o projeto desenvolvido da resposta a um
problema identificado que € a ndo existéncia do processo de enfermagem organizado
no SAPE, permitiu ainda uma relacdo mais abrangente e maior colaboracdo dos
colegas. Em termos pessoais passei a ser reconhecido como o elemento de referéncia

para os registos em enfermagem em SAPE na UCDI.

Sobre o estdgio Il na UCI do Hospital X, tenho que destacar a partilha de
experiéncias e o0 apoio da equipa de enfermagem. Foram fulcrais para o
desenvolvimento do PIS e das competéncias de Enfermeiro Especialista. Neste
sentido, o estagio assumiu-se como uma experiéncia dindmica e muito enriquecedora
que promoveu 0 meu desempenho auténomo quer na realizacdo do processo de
enfermagem do doente em SAPE quer na qualidade dos cuidados especializados

prestados ao doente.

Numa perspectiva futura e considerando o caminho percorrido, vou com mais
seguranca e conviccao intervir com um conhecimento aprofundado na resolucdo dos

problemas de salde, traduzidos nas competéncias especializadas adquiridas.

Considero que todo este processo que teve inicio em setembro de 2014 e termina
agora, foi de importéncia vital, conduziu ao desenvolvimento e aperfeicoamento de
competéncias especializadas, ao nivel da avaliagdo, planeamento, intervencdo e

investigacao, contribuindo para o desenvolvimento da minha praxis e aprendizagem.
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Este processo formativo e em sintese leva-me a concordar com o descrito no
Memorando sobre a Aprendizagem ao Longo da Vida (Comissdo das Comunidades
Europeias, 2000) “A aprendizagem ao longo da vida deixou de ser apenas uma
componente da educacdo e da formacédo, devendo tornar-se o principio orientador da
oferta e da participagdo num continuo de aprendizagem, independentemente do
contexto [...] enraizar a aprendizagem na vida adulta constitui um passo muito
importante na concretizacdo de uma estratégia de aprendizagem ao longo da vida, mas
é apenas uma parte do todo. A aprendizagem ao longo da vida considera todo o
processo de aquisi¢do de conhecimentos como um continuo ininterrupto "do berco a

sepultura”.

66



REFERENCIAS

AMARAL, Tiago - Enfermatica: Mais Tempo para Cuidar. Nursing. Lisboa. ISSN 0871-6196. N.°
193 (2004), p. 22-25;

BENNER, Patricia - O modelo de Dreyfus de aquisi¢ao de competéncias aplicado a enfermagem. In;

Benner, P. (2.a ed.), De Iniciado a Perito: a exceléncia e poder na pratica clinica de enfermagem
(pp.39-59). Coimbra: Quarteto, 2005;

CARPER, Barbara - Fundamental patterns of knowing in nursing. Advances in Nursing Science,
1978;

CASTRO, Herminia - Linhas de Orientacdo para a Elaboracdo de Catalogos CIPE, 2009;

CIANCIARULLO, Tamara - Instrumentos basicos para o cuidar — um desafio para a qualidade de
assisténcia. 1a ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2003;

COMISSAO DS COMUNIDADES EUROPEIAS- Memorando sobre a Apredizagem ao Longo da
Vida, 2000

CRUCHINHO, Paulo - Arquitetura da informacdo clinica de enfermagem para os sistemas de
informacdo em salde. Consideragdes para o desenvolvimento de um modelo de documentagdo. Revista
Percursos, 2008;

CRUZ, Miguel - Sistemas de Informagao na préatica especializadas: Ganhos em Salde. 2011;

CUNHA, Alice; FERREIRA, Jodo; RODRIGUES, Manuel — Atitude dos Enfermeiros face ao
Sistema Informatizado em Enfermagem. Referéncia. Coimbra. ISSN 0784-7695. 111 série. N.°1 (2010), p. 7-
16;

DEODATO, Sérgio — Responsabilidade Profissional em Enfermagem: Valorizagdo da Sociedade.
Coimbra: Almedina. 2008. ISBN: 978-972-40-3401-0

DIRECAO GERAL DE SAUDE - Cuidados Intensivos: Recomendagdes para o seu desenvolvimento.
— Lisboa: Direcgao-Geral da Satde, 2003 ISBN: 972-675-097-0;

DIRECAO GERAL DE SAUDE — Cuidados Intensivos: Recomendagdes para o seu desenvolvimento
— Lisboa, 2003;

FERRITO, Céandida.; NUNES, Lucilia.; Ruivo, Alice - Metodologia de Projeto: Coletanea descritiva
de etapas. In revista Percursos n.°15 Janeiro — Margo 2010. ISSN 1646-5067.

FIGUEIROA, Sandra. - Século XXI: Novas E Velhas Problematicas Em Enfermagem: Sistemas De
Informagcdo E Documentagdo Em Enfermagem E Modelos De Cuidados Em Uso Pensar Enfermagem.
Lisboa. ISSN 0873-8904. Vol. 7, n°2 (2003);

GOMES, Paulo; Paiva, Nuno; Simd&es, Bernardo. - Analise da Viabilidade Econémica das AplicacGes
SAM e SAPE - 2009;

HAUX, Reinhold - Health information systems - past, present, future. International Journal of
Medical Informatics, 2006;

HENRIQUE, J. & de Carvalho, P., - Gestdo e integracdo de informacg&o clinica. Coimbra, 2014;

HESBEEN, Walter — Cuidar no Hospital: enquadrar os cuidados de enfermagem numa perspetiva de
cuidar. Loures: Lusociéncia, 200. 201 p. ISBN 972-8383-11-8;

HOSPITAL GARCIA DE ORTA - Silva, A.; Machado, A.; Pecas, D.; Neto, F.; Franco, H.; Barros, J.;
Rocha, M.; Monteiro, L. - Norma de Procedimento Geral 1042 - Auditoria aos Registos de Enfermagem,
2015;

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL. Escola Superior de Saude — 4°Mestrado em
Enfermagem: Guia de Curso 1°Semestre. Setdbal 2014;

LEAL, Teresa — A CIPE e a Visibilidade em Enfermagem: Mitos e Realidades. Loures: Lusociéncia,
2006. 218 p. ISBN 978-973-8930-2;

MARIN, Heimar - Informéatica em Enfermagem. S&o Paulo: Ed. Pedag6gica e Universitaria, 1995.
110 p. ISBN 85-12-12510-1;

MINISTERIO DA SAUDE - Despacho n° 10319/20 , Diério da Republica, 22 série — N° 153 — 11
de agosto de 2014;



NEVES; Rui — Informatizacdo de Unidades de Saude — Dos Conceitos a Pratica. Cascais: Principia,
Publicacbes Universitarias e Cientificas, 2001. 128 p. ISBN 972-8500-48-3;

NUNES, Lucilia— Tomada de Posicdo Sobre Seguranca do Cliente, Ordem dos Enfermeiros, 2006;

NUNES, Lucilia; AMARAL, Manuela; GONCALVES, Rogério — Codigo Deontol6gico do
Enfermeiro: dos Comentérios a andlise de Casos. Lisboa: Ordem dos enfermeiros, 2005. 456 p. ISBN 972-
99646-0-2;

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Linhas de Orientagdo para a Elaboracédo de Catalogos CIPE, 2009;

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Regulamento n.° 122/2011: Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista. Diario da Republica, 2.2 série , 8648-8653, 2011;

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Resumo Minimo de Dados e Core de Indicadores de Dados da
Saude, 2007;

ORDEM DOS ENFERMERIQOS - Conselho de Enfermagem Parecer n.°226/2009 — 4, 2009;

PHANEUF, Margot - Comunicac¢do, entrevista, relacdo de ajusta e validacdo. Loures: Lusociéncia,
2005;

PINTO, L. — Sistemas de Informacdo e Profissionais de Enfermagem . Dissertagdo de Mestrado em
Gestdo dos Servicos de Salde apresentada a Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro. Vila Real, 2009;

Rocha, A., Almeida, A. P., Machado, A., Pecas, D., Neto, F., Franco, H., et al. - Norma de
Procedimento Geral 1041 - Registos de Enfermagem no Sistema de Apoio a Prética de Enfermagem (SAPE).
Hospital Garcia de Orta, 2015

SCARPARO Arine - Auditoria de Enfermagem - identificando sua concepgdo e métodos.
[dissertacdo]. Ribeirdo Preto (SP): Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo;
2007.

Silva, A.; Machado, A.; Pecas, D.; Neto, F.; Franco, H.; Barros, J.; Rocha, M.; Monteiro, L. - Norma
de Procedimento Geral 1042 - Auditoria aos Registos de Enfermagem. Hospital Garcia de Orta, 2015

SILVA, Abel - Sistemas informacdo em Enfermagem: uma teoria explicativa da mudanca. Porto:
[s.n.]. Dissertagdo de candidatura ao grau de Doutor em Ciéncias de Enfermagem, apresentada ao Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, 2001;

SILVA, Abel — Sistemas de Informagdo em Enfermagem — Uma Teoria Explicativa da Mudanca.
Coimbra: Edi¢do Formasau — Formagdo em salde e Escola Superior de Enfermagem de Sao Jodo, 2006. 398
p. ISBN 978-972-8485-76-4;

SILVESTRE, Milene — Os Registos de Enfermagem: um olhar sobre o estado real da salude das
pessoas? — Coimbra 2012;

Sousa, PAULO - Sistema de Partilha de Informacéo em Enfermagem entre Contextos de Cuidados de
Saude. Porto: Tese de Doutoramento apresentada ao Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, 2005;

TEIXEIRA, Jodo — Analise Critico — Reflexiva de Informagdo — O que Registar? Nursing. Lisboa.
ISSN 0871-6198. Ano 15, n° 182 (2003), P. 18-19.

Despacho n.° 2902\713 - Gabinete do Secretéio de Estado Adjunto do Ministério da Salde - Diario da
Republica, 22 série - N.° 38 - 22 de fevereiro de 2013. Lishoa Ministério da Salde;



WEBGRAFIA

CAMPOS, Diana; GRAVETO, Jodo - Papel Do Enfermeiro E Envolvimento Do Cliente No
Processo De Tomada De Decisdao Clinica. Revista Latino-Americana de Enfermagem. [Em linha] Vol. 17
(6). 2009. [Consult. 25. Out. 2016] Disponivel em URL: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n6/pt_21.pdf

OROVIOGOICOECHEA, Cristina [et al.] - Review: Evaluating Information System in Nursing.
Journal of Clinical Nursing [Em linha]. Vol.16 (2007) p. 567-575. [Consult. 09 Junho. 2015]. Disponivel em
WWW:<URL: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2702.2007.01985.x/full>.online  ISSN
1365-2702;

ADMINISTRACAO CENTRAL DO SISTEMA DE SAUDE - Definicdo do Plano de
Transformacdo dos Sistemas de Informacao Integrados de Sadde [Em linha]. 2007 [Consult. 24 Junho 20151.
Disponivel em WWW:<URL:
saude.pt/Portals/0/Images/ConteudoGenerico/PTSIISsumarioexecutivol.pdf>;

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Seguranca do Doente n.°17, julho 2
Disponivel em http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/revistas/roe_17_julho_2(

ORDEM DOS ENFERMERIOS - Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Er
2015 #wwun  17-Setembro  from  http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Doc
%20padroes%20de%20qualidade%20dos%20cuidados.pdf;

http://www.scielo.br/pdf/rbti/v26n4/0103-507X-rbti-26-04-0373.pdf - Escala BPS;

Ordem dos Enfermeiros - Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagdo critica, 2011. Consultado em 10 de setembro de 2016 através de
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulament
0%20124 2011 CompetenciasEspecifEnfPessoaSituacaoCritica.pdf;

Ordem dos Enfermeiros - Estatuto da Ordem dos Enfermeiros e REPE, 2015. Consultado em 6 de
maio de 2016 através de
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/nEstatuto_ REPE_29102015_VF_site.pdf

Ordem dos Enfermeiros - Regulamento do perfil de competéncias do enfermermeiro de cuidados
gerais, 2012. Consultado a 13 de junho de 2015 atraves de
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/divulgar%20%20regulamento%20do%20perfil_VF
.pdf;

Ordem dos Enfermeiros - Deontologia Profissional de Enfermagem, 2015. Consultado em 17 de
setembro de 2016 através de
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/LivroCJ_Deontologia 2015 Web.pdf


http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n6/pt_21.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Images/ConteudoGenerico/PTSIISsumarioexecutivo1.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Images/ConteudoGenerico/PTSIISsumarioexecutivo1.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/revistas/roe_17_julho_2005.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rbti/v26n4/0103-507X-rbti-26-04-0373.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/nEstatuto_REPE_29102015_VF_site.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/divulgar%20%20regulamento%20do%20perfil_VF.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/divulgar%20%20regulamento%20do%20perfil_VF.pdf

APENDICES



Apéndice 1 - Questionario



INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
l ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
4°MESTRADO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
1.°ANO - 2.° SEMESTRE

Questionario

O presente questionario insere-se no Estagio I, no &mbito do 4° Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setlbal, Unidade Curricular Enfermagem Meédico-Cirdrgica |, a realizar no Servico de
Urgéncia Geral — Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos do Hospital ||

Para o diagnoéstico da situacdo, pretende-se conhecer a opinido dos enfermeiros
acerca dos registos de enfermagem no SAPE na Unidade de Cuidados Diferenciados
Imediatos. O seu contributo, através das respostas fornecidas é fundamental para o
desenvolvimento deste projeto.

O questionario € andénimo e confidencial. Ao responder a este questionario esta a
autorizar a andlise das respostas, tendo as mesmas como Unica finalidade a presente

investigacao.

Grato pela sua colaboracdo
Hugo Saraiva Henriques, Enf°

Almada 2015



Este questionario é composto por 9 questdes. E de resposta individual e estima-se que demore
cerca de 5 minutos para o seu preenchimento.

Para cada pergunta escolha uma opcédo correspondente a sua opinido.

1.

2.

Sexo: Masculino Feminino
Idade:
Tempo de UCDI Anos

Grau académico:

Como avalia a forma atual de registos de enfermagem no SAPE na UCDI?

Mé

Incompleta

Razoavel

Excelente

Concorda com a implementacdo na UCDI de um padrdo de registos de enfermagem

uniformizados usando o SAPE?

Sim

Néo

Considera que a uniformizacdo dos registos em SAPE, contribuiria para a melhoria dos

cuidados de enfermagem?

Sim

Néao

Estaria disponivel para realizar formacdo especifica sobre o padrdo de registos de

enfermagem uniformizados em SAPE?

Sim

Néo




9. Numa escala de 1 a 5 (sendo 1 menos importante e 5 mais importante) classifique o grau
de importdncia  das estratégias em baixo apresentadas a implementar para a

uniformizacao/melhoria dos registos.

Estratégias 1123 |4|5

Auditorias aos registos

Criacdo de normas/protocolos

Existéncia de um elemento dinamizador

Formacéo continua

10. Tem mais alguma sugestdo que gostaria de ver implementada no &mbito deste projeto de

investigacdo?




Apéndice 2 - Cronograma



Contato com o SAPE e sua utilizacdo na UCDI

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Entrevista com o Enfermeiro orientador de estagio, Enfermeiro

Chefe e com o Enfermeiro coordenador da UCDI

Reunido informal com os Enfermeiros da UCDI

Realizacdo, aplicagdo e analise estatistica de um questionario
sobre o0s registos atuais em SAPE na UCDI e sua melhoria

Anéalise SWOT sobre a implementacéo do Projeto

Pesquisa bibliogréafica

Estagio de observagdo nos servicos de Neurocirurgia,
Cardiologia e UCI do Hospital X, para contato com as
Parametrizagdes e registos em SAPE

Curso de formagdo em SAPE no Hospital X

Discussdo com Enfermeiro Chefe, Enfermeiro coordenador
UCDI e Enfermeiro orientador acerca da parametrizacdo a
implementar na UCDI

Elaboragdo da Parametrizacdo no SAPE a implementar na UCDI

Formagdo em servico a equipa de enfermagem sobre a
uniformizacdo do SAPE na UCDI

Implementacao da parametrizagdo do SAPE na UCDI

Auditorias aos registos em SAPE na UCDI




Apéndice 3 - Orgamento



Recursos Humanos:

Tempo Honoréarios

Enf° Hugo Henriques 615h 5129,1

Prof. Dr.2 M.2 Lurdes 30h 1620€

Enf® Chefe do SUG 6h 88,5€

Enf® Coordenador da UCDI 5h 41,7€

Enf® Orientador 316h 2638,6€

Equipa de enfermagem 92h 768,2€

TOTAL 10286,1 €

Recursos Materiais:

Artigo Quantidade Preco
Computador Apple MacBook Air 11" i5-1,6GHz | 8GB | 128GB 1 1099,99€
Impressora P Deskjet 2540 Wi-Fi 1 64,99€
Resma Papel Staples Colour Laser A4 120g 4 15,16
Agrafador Agrafador Leitz NeXXt WOW de 30 1 19,99€
Agrafos Agrafos Staples N24/6 1000 A 10 10,90€
Furador Leitz NeXXt WOW de 3 mm/30 f 1 16,49€
Pasta Arquivo Kraft Ancor Lombada Larga A4 Verde 5 19,95€
Projetor Portatil Philips PPX 3614 Wi-Fi 1 489€
Esferogréfica Bic Cristal Cores Sortidas 10 Unidades 1 4,59€
Sala de formacéo 1 -
Fotocopias 3500 1750€
Tinteiros HP 21/22 SD367AE Preto/Tricolor 3 102,63€
Livros 3 176,45€
Alimentacao 45 315€
Gasoleo - 750€
Portagens - 156€
Encadernacgdes 138 876€
Internet/dados moveis/telemdvel - 209,3€
Transportes publicos 87€
Total 5.563,44€




Apéndice 4 - Fendmenos e atitudes
terapéuticas



Unidade de Cuidados

Diferenciados Imediatos

Anexo X - UCDI Guia Orientador SAPE
Fendmenos e Atitudes Terapéuticas

Horarios a programar

FOCOS DE ATENCAO ‘ HORARIO ‘

NOTAS

ALIMENTAR-SE

Gerir dieta SH Especificar (ex. NT Standard)
Gerir a ingestdo de liquidos X/X horas / SH Especificar (ex. H20 60ml/h)
Requerer servigo de nutrigdo Agora Especificar (dieta)
Optimizar ostomia de alimentagao SH Especificar (PEG)

Trocar dispositivos X/X dias Especificar (Sistema de alimentagdo)

Alimentar pessoa

Hora refei¢cdes

Alimentar a pessoa através de ostomia

Hora refei¢cdes

Alimentar por sonda géstrica

SH

Especificar (Protocolo AE)

Assistir a pessoa a alimentar-se

Hora refei¢cdes

Incentivar a pessoa a alimentar-se

Hora refei¢cdes

ANQUILOSE
Vigiar a forca muscular SOS -
Vigiar movimento articular SOS -
Executar técnica de exercitacdo musculoarticular activa-assistida SOS -
Executar técnica de exercitagdo musculoarticular passiva SOS -
Executar técnica de posicionamento de parte do corpo SOS -
Incentivar a pessoa a executar os exercicios musculoarticulares activos SOS -
ASPIRACAO
Vigiar contetido gastrico 4/4Horas -
Vigiar reflexo de degluticdo SH -
Monitorizar contetido gastrico 4/4 horas -
Inspeccionar cavidade oral SH -
Interromper ingestdo de alimentos Agora -
Optimizar sonda gastrica SH Especificar (ex. tipo e local)
Executar técnica de posicionamento para prevenir a aspiracdo SH -
Aspirar secregoes SOS -
Aspirar secreg¢des da cavidade oral SOS -
Drenar contetido gastrico através de sonda gastrica SOS -
Elevar a cabeceira da cama SH Especificar (359, optimizagdo Ventilatdria)

AUTO CONTROLO: ANSIEDADE

Vigiar a ac¢do do doente SH -
Gerir o ambiente fisico SH -
Facilitar suporte familiar 16h/19h -




Apoiar a pessoa

SH

Encorajar auto controlo: ansiedade SH -
Promover envolvimento da familia 13h/19h -
Promover escuta activa 13h/19h ou SH Especificar (familia ou doente)
Promover uma comunicagio expressiva 13h/19h ou SH Especificar (familia ou doente)
Informar sobre tratamentos 13h/19h ou SH Especificar (familia ou doente)

AUTO CONTROLO: COMPORTAMENTO SONO-REPO

Uso

Vigiar o sono

Turno fixo: Noite

Gerir o ambiente fisico

SH

Especificar (ex. Elevagio das grades da
cama)

Incentivar repouso

Turno fixo: Noite

AUTO CONTROLO: HIGIENE

Cortar as unhas SOS -
Lavar a boca SH -
Lavar a cabega 3/3 dias -
Lavar o perineo NN -

Remover pélos

2/2 dias ou agora

Especificar (babar ou tricotoma (agora))

Turno fixo:

Dar banho na cama -

Manha

- . . Turno fixo:

Assistir no auto cuidado: higiene -

Manha
Incentivar auto cuidado: higiene Turno fixo: -

Manha

AUTO CONTROLO: USO SANITARIO
Vigiar a eliminacdo intestinal SH -
Vigiar a eliminacao urindria SH -
Optimizar a fralda SH -
Optimizar dispositivo urindrio externo SH Especificar (Pen Rose e tamanho)
Providenciar arrastadeira / urinol SOS -
Assistir no auto cuidado: uso do sanitario SOS -
Incentivar o auto cuidado: uso do sanitario SH -
COMUNICAGAO
Gerir a comunicagdo SH -
Providenciar equipamento adaptativo SH Especificar (ex. papel e caneta)
. L Especificar (ex. apertar a mao a perg.
Promover alternativas de comunicagdo SH
fechadas)
Incentivar o envolvimento da familia 13h/19h Especificar (familia)
CONFUSAO

Vigiar confusio SH -
Gerir envolvimento da familia 13h/1%h -
Manter grades da cama SH Especificar (grades elevadas)
Limitar actividade fisica segundo procedimento 2h/2h Especificar (ex. evitar extubagao)




Estimular a memoéria SH -
Orientar a pessoa no ambiente SH -
CONSCIENCIA
Vigiar sinais de aumento da pressdo intracraniana SH -
Monitorizar a consciéncia através da escala de Comas de Glasgow SH -
Monitorizar consciéncia através da escala de sedagio SH -
Monitorizar pressao de perfusio cerebral 1h/1h -
Monitorizar pressao intracraniana 1h/1h -
Gerir o ambiente fisico SH SH Especificar (grades do leito elevadas)
Limitar actividade fisica segundo procedimento 2h/2h -
Elevar a cabeceira da cama SH Especificar (ex. optimiza¢io Ventilatoria e
PIC)
CONSTRICAO PELO FRIO
Aplicar calor SH Especificar (ex. manta térmica)
Providenciar equipamento adaptativo SOS Especificar (ex. elevador)
Executar técnica de aquecimento natural SH Especificar (ex. cobertores)
DIARREIA
Vigiar a eliminagdo intestinal SH -
Optimizar dispositivo de controlo fecal SH Especificar (S;:;S:é(ileisceo)ntrolo fecal /
Lavar o perineo SOS -
DIGNIFICAGAO DA MORTE
Gerir a analgesia Agora Especificar (medicagdo SOS ou PCA)
Gerir a comunicagdo SH Especificar (familia ou doente)
Gerir a dieta SH B
Gerir envolvimento da familia 13h/19h -
Gerir oxigenoterapia SH -
Assistir na aceitacdo da crise SH ou SOS Especificar (doente ou familia)
DISPNEIA
Vigiar a ventilagio SH -
Optimizar a ventilagdo através de técnica de posicionamento SH -
Optimizar inaloterapia SH Especificar (inaladores)
Optimizar oxigenoterapia SH Especificar (Interface)
DOR
Vigiar dor 6h/6h -
Monitorizar a dor através de escala de dor 6h/6h -
Gerir a analgesia Agora Especificar (medicagdo SOS ou PCA)
Gerir o ambiente fisico SH -
Planear a actividade fisica Turno fixo: -
Manha
Massajar partes do corpo SH Especificar (ex. local e com o qué)




Apoiar a pessoa SH -
Ensinar sobre estratégias ndo farmacoldgicas para alivio da dor SH Especificar (ex. pressionar botdo PCA)
Ensinar sobre gestdo dos analgésicos SH Especificar (ex. colocar penso transdérmico)
Instruir sobre gestdo dos analgésicos SH -
Treinar a pessoa a gerir os analgésicos SH Especificar (ex. coo carregar na PCA)
EDEMA
Vigiar extensdo do edema SH Especificar (local)
Vigiar extensdo do edema SH Especificar (local)
Monitorizar perimetro abdominal SH -
Monitorizar perimetro do tornozelo direito SH -
Monitorizar perimetro do tornozelo esquerdo SH -
Monitorizar pressdo intra-abdominal prsel—s[c/rizcgéo
Aplicar frio SH Especificar (ex. placa de gelo)
Executar técnica de posicionamento X/Xh Dependente do;}ils/c;)hie UP (2h/2h ou
Posicionar parte do corpo com edema SH Especificar (ex. como e local)
EXPETORAR
Vigiar a expectoragao SH -
Vigiar reflexo de tosse SH -
Optimizar traqueostomia SH Especificar (canula e nimero)
Optimizar tubo nasofaringeo SH Especificar (tubo e niimero)
Providenciar equipamento adaptativo SH Especificar (....)
Executar atmosfera hiimida SOS -
Executar técnica de posicionamento 3/3h Especificar
Lavar tubo / sonda / canula Tu]c[r;?ﬂfli;(o: -
Aspirar secregdes da cavidade nasal SOS -
Aspirar secreg¢des da cavidade oral SOS -
Aspirar secregdes pela traqueostomia SOS -
Aspirar secregdes pelo tubo traqueal SOS -
Estimular reflexo da tosse SH -
Incentivar tossir SH -
FEBRE
Aplicar frio SH Especificar (ex.placa de gelo)
Executar técnica de arrefecimento natural SH Especificar (ex. retirar roupa da cama)
FERIDA CIRURGICA
Vigiar ferida cirurgica 2/2 dias Especificar (local)
Vigiar penso da ferida SH Especificar (local)
Monitorizar ferida cirurgica SH Especificar (local)
Executar tratamento a ferida cirtrgica 2/2dias Especificar (local e como)




Remover material de sutura Agora / hora fixa

Especificar (local)

FERIDA TRAUMATICA

Vigiar ferida traumatica 2/2 dias Especificar (local e ou tipo)
Vigiar penso da ferida SH Especificar (local)
Monitorizar ferida traumatica 2/2 dias Especificar (local)
Executar tratamento a ferida traumatica 2/2 dias Especificar (local e como)
Remover material de sutura Agora Especificar (ex. ertr::;;;dos 3 pontos de

FRATURA
Vigiar perfusdo tecidular periférica SH Especificar (local)
Optimizar aparelho gessado SH Especificar (local)
Optimizar trac¢do SH Especificar (ex. tragdo cutanea 2Kg)
Executar técnica de posicionamento SH Especificar (ex. #colo fé.mur mob'ilizar com

almofada no meio dos MI's)

Elevar o membro SH Especificar

INFECAO
Manter medidas de prevencdo de contaminagdo SH Especificar (risco de infec¢io)
Isolar a pessoa Agora -
Aplicar medidas de prevencido de contaminagdo Agora -
Irrigar cavidade abdominal: peritoneu por procedimento Agora / SH -

Ensinar o prestador de cuidados sobre medidas de prevengédo de

contaminagdio 13h/1%h Especificar ex. o que foi ensinado e a quem)
INSEGURANCA

Gerir o ambiente fisico SH Especificar (ex. grades da cama elevadas)

Encorajar a comunicagdo expressiva de emogdes 13h/1%h Especificar (familia e ou doente)

Promover envolvimento da familia 13h/1%h -

Incentivar a comunicagio 13h/1%h Especificar (familia e/ou doente)

Incentivar a tomada de decisdo com conhecimento 13h/19h Especificar (familia e/ou doente)

Informar sobre tratamentos 13h/1%h Especificar (familia e/ou doente)

Orientar a familia para o servico social 13h/19h Especificar

Orientar para servicos de satide 13h/19h Especificar (familia e/ou doente)
MACERACAO

Vigiar a pele SH -

Vigiar a pele periférica ao estoma SH Especificar (ex. Nefrostomia)

Vigiar perineo SH -

Manter a pele seca SH -

Optimizar a fralda SH -

Optimizar dispositivos de ostomia de eliminacio SH Especificar (ex. ileostomia)

Aplicar creme SH Especificar (qual)

Executar tratamento a maceragio SH Especificar (local e como)

Limpar a pele periférica ao estoma SOS Especificar (ex. PEG)




Trocar placa de ostomia SOS Especificar (qual a ostomia e nimero)
Trocar saco de ostomia SOS Especificar (qual a ostomia e nimero)
Proteger a pele de liquidos organicos SH Especificar (local)
OBSTIPAGAO
Vigiar a eliminagdo intestinal SH -
Vigiar o abdémen SH -
Executar pesquisa de fecalomas SOS -
Irrigar o intestino Agora -
Remover fecalomas Agora -
PE EQUINO
Vigiar movimento articular Agora Especificar (ex. MS’s ou MI's)
Aplicar tala plantar 2h/2h Especificar (ex. mudar tala de MI)
Posicionar o pé 2h/2h Especificar (ex. mudar tala de MI)
Incentivar a pessoa a executar os exercicios musculoarticulares activos SH Especificar (como e com o que)
PERDA SANGUINEA
Vigiar hematoma SH Especificar (local)
Vigiar perda sanguinea SOS -
Optimizar o posicionamento SH Especificar (o que)
Aplicar frio SH Especificar (como)
Aplicar penso compressivo SH Especificar (onde)
Irrigar cavidade gastrica por procedimento Agora/[.())rescri(;é -
Irrigar cavidade vesical urinaria por procedimento SOS Especificar (d. vesical)
Elevar membro SH Especificar (ex. MSD)
PERFUSAO TECIDULAR
Vigiar perfusio tecidular periférica SH Especificar (local)
Optimizar aparelho gessado SH Especificar (local)
Aplicar envolvimento quente SH Especificar (local)
Aplicar frio SH Especificar (local)
Elevar o membro SH Especificar (ex. MIE)
POSICIONAR-SE
Optimizar o posicionamento SH Especificar (ex. como)
Providenciar equipamento adaptativo para o posicionar-se X/Xh Especificar (ex. almofada)
Posicionar a pessoa X/Xh Especificar (ex. SDD)
Assistir a pessoa no posicionamento X/Xh -
Incentivar a pessoa a alternar posicionamentos X/Xh -
Informar sobre equipamento adaptativo para o posicionar-se SH -
PROCESSO DE LUTO
Gerir a comunicagdo SH Especificar (familia e/ou doente)
Assistir na aceitag¢do da crise SH Especificar (familia e/ou doente)
Facilitar o envolvimento da familia SH -




Facilitar servicos religiosos SH Especificar (familia)
Apoiar a familia SH -
Apoiar o prestador de cuidados na tomada de decisdo SH Especificar (familia e/ou doente)
Promover escuta activa SH Especificar (familia e/ou doente)
Promover uma comunicagdo expressiva SH Especificar (familia e/ou doente)
Informar a familia sobre o processo de luto SH -
QUEDA

Vigiar a pessoa na deslocagao as instalagdes sanitarias SOS -
Monitorizar queda através da escala de Morse 7/7 dias ousse -

queda
Gerir o ambiente fisico SH Especificagdes (ex. grades do leito)
Assistir a pessoa a identificar condi¢des de risco para a queda SH -
Informar a pessoa sobre medidas preventivas da queda SH -
Informar a pessoa sobre risco de queda SH -
Informar o prestador de cuidados sobre as medidas preventivas da SH }
queda
;r;fgg;nar o prestador de cuidados sobre as medidas preventivas da 13h/19h )
Informar o prestador de cuidados sobre risco de queda 13h/1%h -
Ensinar sobre equipamento para prevencdo de quedas 13h/1%h -
Ensinar sobre prevengio de quedas SH -
Instruir sobre utilizacdo de equipamento para prevengdo de quedas SH -
Treinar a utilizacdo de equipamento para prevenir as quedas SH -

RETENGAO URINARIA
Vigiar a eliminagdo urinaria SH -
Vigiar sinais de reten¢do urinaria SH -
Monitorizar elimina¢do urindria 1/1h -
Executar técnica de esvaziamento vesical Agora -
Inserir cateter urinario Agora -
Estimular a eliminagio urinaria SH -
TRANSFERIR-SE

Aplicar meias elasticas Turno fixo: -

Manha
Providenciar equipamento adaptativo para o transferir-se Tu;;[r;iii;(o: Especificar (ex. elevador)
Transferir a pessoa Turno fixo: -

Manha
Assistir a pessoa na transferéncia Tul\x;[no fixo: -

anha

Incentivar a pessoa a transferir-se Turno fixo: -

Manha
Informar sobre equipamento adaptativo para o transferir-se SH -




ULCERA

Vigiar mucosas SH Especificar (ex. ocular bilateral)
Aplicar lagrimas artificiais SH Especificar (ex. Davilose/SF 0.9%)
Executar cuidados aos olhos SH -
ULCERA ARTERIAL

Vigiar a ulcera arterial 2/2 dias Especificar (local)
Vigiar sinais de ulcera arterial SH Especificar (local)
Monitorizar tlcera 2/2 dias Especificar (local)
Executar tratamento a tlcera arterial 2/2 dias Especificar (local e tratamentos)

ULCERA DE PRESSAO
Vigiar a pele SH -
Vigiar o penso da ulcera de pressdo SH Especificar (local)
Vigiar sinais de ulcera de pressdo SH -
Monitorizar pressdo do cuff do tubo traqueal SH -
Monitorizar risco de dlcera de pressdo através da escala de Braden Diério -
Monitorizar tlcera de pressao 3/3 Dias Especificar (local)
Optimizar roupas de cama SH -
Aplicar creme SH Especificar (qual)
Providenciar equipamento para alivio da pressdo SH -
Executar técnica de posicionamento 3/3 Horas -
Executar tratamento a tlcera de pressao 3/3 Horas Especificar (como)
Remover tecido organico da tlcera de pressao Agora -
Posicionar tubos SH Especificar (ex. cabos monitorizagao, ...)
Assistir a pessoa no posicionamento SH -
Incentivar a pessoa a alternar posicionamentos SH -
Aliviar zona de pressdo através de almofada SH -
Proteger membrana mucosa SH Especificard(::l.uiriz;lir-l:)igiene com
Ensinar sobre prevencdo da ulcera de pressdo SH Especificar (familia e/ou doente)
Ensinar a pessoa a usar equipamento para alivio da pressdo SH -
Ensinar o prestador de cuidados sobre equipamento de prevengdo de
tilcera de pressio 13h/19h i
Ensinar prestador de cuidados sobre prevengio de tlcera de pressdo 13h/1%h -
Ensinar o prestador de cuidados sobre sinais de tlcera de pressido 13h/1%h -




ATITUDES TERAPEUTICAS E INTERVENCOES | HORARIO NOTAS
BALANCO HIDRICO

Monitorizar a entrada e saida de liquidos 1h/1h -
CATETER ARTERIAL

Executar tratamento ao local de inserc¢do do cateter 2/2 dias Especificar (local)

Optimizar cateter arterial SH Especificar (local)

Trocar dispositivos 4/4 dias Especificar (local)

Vigiar sinais inflamatérios no local de inserg¢do do cateter 2/2 dias Especificar (local)
CATETER EPIDURAL

Executar tratamento ao local de insergdo do cateter Diario -

Optimizar cateter epidural SH -

Trocar dispositivos (Filtro) 5/5 dias -

Vigiar sinais inflamatérios no local de inserc¢do do cateter Diario -

CATETER DE PRESSAO INTRACRANIANA

Executar tratamento ao local de inserc¢do do cateter 2/2 dias -
Optimizar cateter SH -
Vigiar sinais inflamatérios no local de inserc¢do do cateter 2/2 dias -
CATETERISMO CENTRAL
Executar tratamento ao local de inserc¢do do cateter 2/2 Dias Especificar (lumens e local)
Optimizar cateter central SH Especificar (lumens e local)
Remover cateter central Agora Especificar (lumens e local)
Sempre que se troca o CVC
Hemoderivados ou solugdes lipidicas -
Trocar dispositivo 4/4 Dias Diario
Propofol - 6/6h ou a cada mudanga de
seringa
Vigiar sinais inflamatérios no local de inserc¢ao do cateter 2/2 Dias SOS Especificar (lumens e local)

CATETERISMO HEMODIALISE

Executar tratamento ao local de inserc¢do do cateter 2/2 dias Especificar (local)
Optimizar cateter central 2/2 dias Especificar (local)
Remover cateter central Agora Especificar (local)
Vigiar sinais inflamatérios no local de inserc¢do do cateter 2/2 dias Especificar (local)

CATETERISMO PERIFERICO

Executar tratamento ao local de inserc¢do do cateter 2/2 Dias; SOS Especificar (local)

Inserir cateter venoso periférico Agora Especificar (local)

Optimizar cateter central SH Especificar (local)

Trocar cateter venoso periférico 4/4 dias; SOS Especificar (local)

Trocar dispositivos 4/4 dias Especificar (local)

Vigiar sinais inflamatérios no local de insercao do cateter 2/2 dias Especificar (local)
CATETERISMO URINARIO

Inserir cateter urindrio Agora

Especificar (tipo e numero)




Irrigar cavidade vesical por procedimento Xh/Xh/ SOS / SH -
Optimizar cateter urinario SH Especificar (tipo e numero)
10/10 dias
Trocar cateter urinario (Foley) Especificar (tipo e numero)
30/30 (Silicone)
Vigiar eliminagdo urinéria SH -
DRENOS
Aplicar penso compressivo Agora Especificar (local)
Executar tratamento ao local de inser¢do do dreno 2/2 Dias Especificar (qual e local)
Monitorizar eliminac¢do do liquido através do dreno SH Especificar (qual e local)
Optimizar cateter ventricular SH Especificar (local)
Optimizar dreno SH Especificar (qual e local)
Optimizar dreno torécico SH Especificar (qual)
Remover dreno Agora Especificar (qual e local)
Trocar saco de drenagem SOS Especificar (qual e local)
Vigiar a eliminagdo de liquido através do dreno SH Especificar (qual e local)
Vigiar drenagem toracica SH Especificar (qual e local)
Vigiar drenagem ventricular SH Especificar (qual e local)
Vigiar sinais inflamatérios no local de inserc¢do do dreno 2/2 diaS Especificar (qual e local)
ENTUBACAO GASTRICA
Drenar contetido gastrico por sonda gastrica SH / Agora -
Inserir sonda gastrica Agora Especificar (local, tipo e numero)
Irrigar cavidade gdastrica por procedimento (lavagem) Agora -
Optimizar sonda gastrica SH Especificar (local, tipo e numero)
Trocar sonda gastrica 777 o;a?;o/?)o Especificar (tipo e numero)
Vigiar contetido géstrico 4/4H -
OXIGENIOTERAPIA
Monitorizar oxigenioterapia SH Especificar (1/min)
Monitorizar oxigenioterapia (Concentragao) SH Especificar (Fi02)
Optimizar oxigenioterapia SH Especificar (ex. TOT, ON;...)
PACEMAKER EXTERNO
Monitorizar frequéncia cardiaca (pardmetros do Pacemaker) SH -
Troca dispositivos (pilhas) 2/2dias -
PARAMETROS VITAIS
Monitorizar débito cardiaco H/H Programar horas impares
Monitorizar dor através da escala de dor SH -
Monitorizar Et CO2 H/H Programar horas impares
Monitorizar frequéncia cardiaca H/H Programar horas impares
Monitorizar frequéncia respiratéria H/H Programar horas impares
Monitorizar pressdo da artéria pulmonar 4/4h Programar horas impares




Monitorizar pressao intracraniana

1/1h

Programar horas impares

Monitorizar pressdo intra abdominal SH Programar horas impares
Monitorizar PVC 4/4h Programar horas impares
Monitorizar SpO2 H/H Programar horas impares
Monitorizar temperatura corporal 2/2H Programar horas impares
Monitorizar tensdo arterial H/H Programar horas impares
Vigiar ventilagdo SH -
Vigiar ritmo cardiaco através de monitor cardiaco SH -
PESQUISA DE GLICEMIA CAPILAR
Monitorizar glicemia capilar 2/2Hou 4/4H CO]OC;;refllzgg?;f:ﬁi;ia:j ;32;?; sem
TRANSFUSAO SANGUINEA
Agora Registar c6digos das transfusdes e hora de

Vigiar resposta/reacdo a transfusao

inicio e registar Sinais Vitais Inicio e fim

TECNICAS DE SUBSTITUICAO RENAL

Executar hemodialfiltracdo SH Especificagdo (ex. UF e Duragdo)
Executar técnica de substitui¢do renal SH -
Trocar dispositivos de circuito extra corporal SOS -
Vigiar técnica de substituicdo renal SH -

VENTILAGAO INVASIVA
Aplicar protocolo de prevengdo da pneumonia associada a SH -
ventilagdo (PAV)
Inserir tubo de Guedel SOS Especificar (qual)
Insuflagdo traqueal da Gas (ITG) (para>a [ ] 02 na porgdo do SH Especificar (1/imin)
TOT)
Monitorizar a pressao do cuff traqueal SH Especificar (optimizagio)
Monitorizar condigdo da ventilagdo através do ventilador SH/SOS Colocar em nota associada (ex. PC de 19)
Optimizar traqueostomia SH -
Optimizar tubo Guedel SH Especificar (qual)
Optimizar tudo traqueal SH Especificar (numero e nivel)
Optimizar ventilagdo invasiva SH Especificar (TOT e nivel)

Trocar dispositivos

T. fixo / diario

(filtro e swivel)

Trocar traqueias do ventilador SOS (filtro bacteriano/viral)

Vigiar ventilacdo SH -
VENTILAGAO NAO INVASIVA

Optimizar ventilacdo ndo invasiva SH Especificar (mascara)

Trocar dispositivos

2/2 Dias; SOS

(filtro e swivel)

Trocar traqueias do ventilador SOS -
Vigiar a condi¢do da ventilagdo através do ventilador SH/SOS -
Vigiar a ventilacdo SH -
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1. Introducéo

A realizagdo deste trabalho académico surge no ambito da avaliagdo da Unidade
Curricular - Filosofia Bioética e Direito em Enfermagem do 1° semestre do 4° Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal. Segundo o Guia do 4° Curso em Enfermagem Médico-Cirargica 1°
Semestre 2014 pretende-se “preparar os estudantes para o desenvolvimento do
pensamento abstrato e da compreensio da transversalidade das dimensées
epistemologica, ética, bioética e juridica”.

Com a escolha do tema “Conten¢ao Fisica no Adulto” pretendemos fazer uma
andlise e reflexdo com base nos modulos da Unidade Curricular, Etica de Enfermagem,
Epistemologia de Enfermagem, Direito da Enfermagem e ainda o mdédulo opcional Andlise
do Coédigo Deontologico.

A contencdo fisica de um adulto é um tema polémico, com implicacdes éticas e legais,
sendo por isso muito debatido, tendo em vista manter os direitos e defesa dos utentes. Por
estes motivos, foi escolhido pelo grupo para ser aprofundado.

A contengdo fisica de utentes internados em hospitais foi e continua a ser, uma
pratica comum. O recurso a esta medida de conten¢do ¢ frequentemente utilizada na
tentativa de impedir as pessoas confusas de vaguear, evitar a exterioriza¢do de dispositivos
médicos, minimizar o risco de queda e promover a seguranca dos utentes nos servigos de
saude.

A seguranca do utente deve ser uma preocupacdo fundamental dos profissionais e
das organizagdes de saude. Os profissionais de satde devem agir de acordo com as
orientagdes e boas praticas recomendadas, participando ativamente na identificacao,
analise e controle de potenciais riscos no contexto da pratica assistencial, tendo particular
atencao a protecdo dos grupos de maior vulnerabilidade humana e a integridade pessoal.
(OMS, 2005)

A implementagdo desta medida gera nos enfermeiros um dilema: por um lado,
sentem a necessidade de manter a seguranga dos utentes a seu cargo, por outro, t€em de
gerir 0s riscos a que 0s esses utentes estao sujeitos como a aspiragdo do vomito por nao se
conseguirem lateralizar ou mesmo o sentimento de inferioridade que os utentes possam

sentir.



Esta medida ndo deve colocar em causa a dignidade do utente, ndo substitui a
vigilancia clinica e deve respeitar os principios ¢€ticos humanos, profissionais e
institucionais.

Assim e como descrito no Guia da Unidade Curricular Filosofia Bioética e Direito

em Enfermagem pag. 1 propomos como objetivos principais para o nosso tema:

e Desenvolver o pensamento abstrato e compreensdo da transversalidade das
dimensdes epistemoldgica, ética, bioética e juridica;
e Enquadrar o regime juridico aplicavel ao exercicio profissional de enfermagem,;
e Discutir aspetos proprios do agir do enfermeiro, na dimensao ética;
e Analisar a situagdo sob a 6tica da bioética e da ética de enfermagem,;
e Avaliar o tema a luz dos principios e dos deveres do enfermeiro;
e Fundamentar a tomada de decisdo de contengdo fisica em situagdes de urgéncia no
adulto.
O trabalho encontra-se dividido em introducdo, enquadramento teorico, analise
Epistemoldgica & luz da Teoria de Patricia Benner, Etica em enfermagem, Cadigo
Deontoldgico, andlise Juridica, contextualizando deste modo os modulos da unidade

curricular e por fim a conclusao.

Este trabalho académico foi redigido segundo a Norma Portuguesa 405.

2 - Enquadramento

Contencao ou restri¢ao fisica define-se como “imobilizacao fisica dos utentes, em
particular aqueles que revelam comportamentos considerados perigosos, recorrendo a
diversos meios, com o objetivo de promover a sua seguranga” (Costa, 2013)

A restrigdo fisica ¢ uma pratica frequentemente aplicada pelos profissionais de
saude alegando gestdo do risco e promog¢do da seguranca dos doentes nos servicos de
saude. Apesar de existir pouca evidéncia cientifica em Portugal sabe-se que a contencdo
fisica pode trazer prejuizo a qualidade de vida dos utentes.

A contencdo fisica refere-se ao uso de mecanismos mecanicos ou manuais para
restringir a movimentacdo do utente quando este oferece riscos para si ou para terceiros.
Trata-se de uma conduta excecional que deve ser cercada de todos os cuidados, para que a

acdo sobre o utente seja a menos lesiva possivel € com o minimo de interferéncia no



tratamento/Projeto Terapéutico. Para a decisdo do uso ou ndo da contencdo fisica ¢
imprescindivel que seja realizada uma avaliagdo rigorosa e global da situacdo deste,
baseada no julgamento clinico bem fundamentado, nas consequéncias e riscos para o
utente e para a equipa, sob prescricdo médica, com o envolvimento da equipe
multidisciplinar, do utente e quando possivel, da familia. A utilizacdo deste procedimento
niao deverd ocorrer como punicdo ou intimida¢do de utentes. (Fundacao Hospitalar do
Estado de Minas Gerais, 2013)

Por outro lado, o comportamento agressivo ou disruptivo de um utente pode surgir
também de forma inesperada, torna-se necessario adotar medidas de contencao, tendo em
vista a sua protecdo ¢ a do meio envolvente, podendo mesmo recorrer-se, com caracter
imperioso, ao isolamento do utente e a sua imobilizagdo no leito, para se proceder a
administragdo da terap€utica conducente a melhoria do seu estado. (DGS, 2007)

Em todas as instituicbes onde se prestam cuidados de saude, particularmente no
servico de urgéncia, os episodios de agressividade sdo uma constante, e sdo por isso

motivo de preocupacdo para as equipas multidisciplinares. (DGS, 2007)

A utilizacdo da contencdo fisica €, obrigatoriamente, limitada no tempo e alvo de
frequente avaliacdo pela equipa de salde, até que a contencao farmacoldgica ou outra, seja
eficaz. SO devem estar presentes nestes contextos profissionais de satde e deve ser
sistematicamente enquadrada a intervencdo na sua funcao terapéutica, clarificando que nao

se trata de uma norma punitiva.

Os enfermeiros, ao implementarem medidas de restri¢do, deparam-se com um
dilema: por um lado, sentem a necessidade de manter a seguranca dos utentes a seu cargo,
por outro, t€ém de gerir os riscos a que os utentes (restritos) se encontram sujeitos.

A pertinéncia da reflexdo acerca desta problematica no contexto de uma
especialidade em enfermagem parece-se gritante, pois a interven¢do do enfermeiro
especialista ¢ uma mais-valia nos servigos de saude, pela sua contribuicdo para a
formulacao do juizo clinico, aplicacdo de técnicas comunicacionais, gestdo do ambiente
hostil, adequagdo do plano terapéutico e de medidas ndo-farmacoldgicas e, em ultimo
recurso, implementacdo de medidas de restricdo de forma humanizada com o minimo de
riscos para a qualidade de vida do utente. Posteriormente estas situacdes devem ser

trabalhadas com a equipa enfermagem e multidisciplinar promovendo medidas



preventivas, concordando com a DGS (2007) que refere que estes episodios podem ser

prevenidos quando existe um acompanhamento adequados das pessoas.

3- Andlise Epistemoldgica

A anélise epistemoldgica sera delineada a luz do pensamento de Patricia Benner e a sua
obra “De Iniciado a Perito: exceléncia e Poder na Pratica Clinica de Enfermagem”. A
pratica de enfermagem é um construcdo ao longo do tempo, através da experiencia moral e
da pratica social. O “eu-enfermeiro” enfrenta continuamente um desafio para o
desenvolvimento através da aprendizagem experiencial, ética e moral. A enfermagem é
praticada em contextos reais, com dificuldades, possibilidades e recursos reais e nem todos
os enfermeiros se apresentam no mesmo estadio profissional. Assim sendo, pretendemos
analisar a conten¢ao fisica na atuacao expectavel de um enfermeiro “iniciado” versus a
reflexdo e enquadramento ético, deontoldgico e juridico de um enfermeiro “perito” ou

especialista.

Segundo a circular normativa N° 08/DSPSM/DSPCS de 25/05/07 contencédo fisica é a
“restricdo dos movimentos da pessoa doente, em situagdes de agitacdo psicomotora,

confusdo metal ou agressividade/violéncia em relacdo a si proprio e/ou a outros”. (DGS;
2007)

A contencdo fisica é uma pratica frequentemente levada a cabo por profissionais de salde,
na tentativa de gerir o risco e promover a seguranca dos doentes nos servicos de salde.
(Costa, 2013). De acordo com estudos realizados as taxas de prevaléncia, situam-se entre
7,4% e 17% nos servicos hospitalares de internamento, e 3,4% a 21% dos doentes em fase
aguda da doenga. Em lares, a prevaléncia varia entre 41%-64% (Evans, Wood e Lambert,

2002). Continua a ser uma pratica comum em internados em hospitais.

Nos Estados Unidos, estima-se que cerca de 5% dos atendimentos de emergéncia
sdo decorrentes de alteracGes de comportamento, sendo uma parcela significativa devido a

agitacdo e/ou agressividade. (Larkin et al, 2005)

O recurso a sistemas de contencdo acontece na tentativa de impedir as pessoas confusas de
vaguear, evitar a exteriorizacdo de dispositivos médicos e minimizar o risco de queda.

Apesar de aparentemente reduzir riscos, a restricdo fisica propicia outros que afetam o



desempenho dos utentes nas suas atividades de vida diaria, participacdo social, reducéo da

qualidade de vida e em ultima instancia podem levar & morte

Quando um enfermeiro perceciona um ato verbal ou comportamental auto ou hétero-
agressivo elabora um juizo clinico. De acordo com Chalifour (2008, p.213) este juizo é
elaborado com “os conhecimentos e principios cientificos que detém, necessitando de
possuir um elevado conhecimento de si mesmo, visto ser o principal agente desta relagdo”.
Este juizo deve decidir que o comportamento foi libertador, ou seja, refletir se foi uma
forma da pessoa se proteger dos perigos e sofrimentos, ou se estes atos sdo hostis e
destrutivos para o proprio ou terceiros. A circular normativa N° 08/DSPSM/DSPCS de
25/05/07 refere que a contengdo fisica é a “restrigdo dos movimentos” 0 que ndo envolve
forcosamente contacto fisico com o utente, o que até podera exacerbar os comportamentos
agressivos do utente. Este seria a atuacdo expectavel do enfermeiro iniciado. O enfermeiro
perito deve aplicar primariamente técnicas comunicacionais de interrupcdo da escalada da
agressividade, técnicas de contencdo ambiental, gestdo do plano medicamentoso e se estas
falharem ou a situacdo clinica do doente é impeditiva da viabilizacdo de medidas
terapéuticas, tais como a administracdo de farmacos, poder-se-a4 recorrer a contencgdo
fisica. (DGS, 2007)

Entenda-se contencdo ambiental como restricdo de movimentos num determinado espaco,
conduzindo a pessoa para um espaco isolado, sem exposi¢cdo a outros que nédo profissionais

de satde envolvidos. (Ordem dos Enfermeiros, 2009)

E necessario ter sempre em conta os principios éticos, aspetos clinicos e a avaliacdo
individual da pessoa alvo dos nossos cuidados, devendo garantir-se um conjunto de regras
e principios que foram até aqui mencionados. Faremos em seguida uma analise ética,

deontoldgica e juridica do tema.

4 - Etica em enfermagem

A profissdo de enfermagem tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao
ser humano, ao longo do ciclo vital. O enfermeiro deve adotar todas as medidas que visem
melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem, tendo por base os seus

conhecimentos cientificos e técnicos (NUNES, 2006)



Os cuidados de saude seguros ¢ um direito de todos, para tal, os profissionais de
saide agem de acordo com as orientagdes e boas praticas recomendadas, tendo particular
atencao a prote¢ao dos grupos de maior vulnerabilidade. A vulnerabilidade ¢ reconhecida
pela Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da Unesco (artigo 8) como
principio ético internacional e enuncia a obrigatoriedade do respeito a vulnerabilidade
humana e a integridade pessoal (HGO, 2012).

Segundo Nunes (2005) a relacao entre quem cuida e quem recebe cuidados pauta-se
por principios e valores, sendo a dignidade humana o pilar do qual decorrem os outros
principios e que tem de estar presente, de forma inequivoca, em todas as decisdes e
intervengoes.

A utilizacao de medidas de contencdo fisica, deve ser encarada como um meio de
protecdo do doente, da equipa multidisciplinar, de outros doentes ¢ de bens
materiais/patrimoniais do hospital, e devera ser utilizada apenas quando esgotadas todas as

alternativas.

Sao exemplos de medidas alternativas ou de prevencao, as seguintes (HGO, 2012):

e (Contengao ambiental,

e Presenca e acompanhamento individual por profissionais de satde que
proporcionem ao doente a libertagdo de tensdes e hostilidade, recorrendo a palavra
ou outras formas de expressdo, consoante o contexto;

e Contencao verbal, com sinceridade, calma e firmeza;

e Modificar o contexto, procurando oferecer ao doente um ambiente calmo e seguro;

e Recorrer a inclusao ou exclusao de alguma pessoa significativa para o doente;

e Convidar e organizar atividades e tarefas minimamente compativeis com a
condicao do doente.

Esgotadas as medidas alternativas ou de prevencdo, e tendo de se passar a
contencdo, dever-se-4 sempre que seja possivel solicitar ao doente (ou caso este ndo esteja
capaz, ao seu representante legal) o consentimento livre, esclarecido e informado (DGS,
2007).

A dignidade do doente ndo pode em momento algum ser posta em causa, a
contencdo fisica ndo substitui a vigilancia clinica e deve respeitar os principios éticos

humanos, profissionais e institucionais HGO, 2012).



Nao havendo alternativa e tendo em conta os principios éticos da Autonomia;

Beneficéncia; Nao maleficéncia e a Justica, os aspetos clinicos e a avalia¢do individual do

doente, devem garantir-se a utilizagdo das seguintes regras na contengao fisica (DGS

2007):

a) Ter lugar num quarto isolado ou local apropriado e que garanta privacidade, bem
ventilado e com temperatura adequada.

b) Colocar o doente num local onde possa ser permanentemente vigiado.

¢) Garantir que nao existam objetos perigosos para o doente.

d) Utilizar faixas concebidas e apropriadas para tal.

e) Equipar a cama com grades laterais, que permitam a prote¢do, apoio e seguranca
do doente.

f) Colocar as faixas nos membros superiores, inferiores e torax do doente conforme
a gravidade da situacdo. A quinta faixa, toracica, deve ser colocada apds a
imobilizagdo dos membros.

g) Aplicar material de protecao para prevencao de lesdes resultantes da fric¢ao.
h)Vigiar com periodicidade ndo superior a 15-30 minutos, sinais de alteracdo
circulatoria e perfusdo dos tecidos que possam resultar de compressdo pelas
respectivas faixas.

1) Efetuar prevencao de acidentes tromboembolicos.

j) Posicionar o doente em decubito dorsal, com a cabeca levemente elevada e os
membros superiores posicionados de forma a permitir o acesso venoso. Sempre que
necessario deve ser utilizado um posicionamento alternativo, nomeadamente, em
decubito lateral.

1) Fazer alternancia de dectbitos para prevengdo de ulceras devido a imobilizagao.
m) Manter a comunica¢do com o doente no ambito do seu processo terapéutico.

n) Vigiar frequentemente os parametros vitais e analiticos do doente.

0) Proceder ao exame fisico periddico do doente.

p) Hidratar o doente em caso de sedacdo prolongada

q) Reavaliar a necessidade de manutencdo da contencdo fisica no decurso de um
periodo maximo de duas horas, repetindo-a pelo menos com esta periodicidade.

r) Retirar a contencao fisica de acordo com a eficacia da medicacdo e a avaliacao

do estado clinico do doente.



s) Registar, obrigatoriamente, no processo clinico do doente os motivos e as
particularidades da contencdo fisica, especificando o que antecedeu a necessidade
do procedimento, o insucesso de outras medidas e os eventos inesperados (DGS,

2007).

5 - Codigo deontologico

Antes de iniciarmos a analise da contengao fisica a luz do Codigo Deontoldgico do
Enfermeiro, importa definir alguns conceitos.

A Agressividade ¢ todo o uso intencional de forca fisica ou de poder, real ou
ameaca, contra a propria pessoa, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade que
pode resultar em, ou tem alta probabilidade de resultar lesdo, danos psicoldgicos, alteragao
de desenvolvimento ou em morte. O incidente de seguranca ¢ um evento ou circunstancia
que poderia resultar, ou resultou, em dano desnecessario para o doente. A contencdo tem
pelo menos trés vertentes, a Contencdo ambiental que recorre a alteragdes que controlam a
mobilidade do doente, pode ser uma sala de confinamento, um espago fechado ou limitado
onde o doente pode deambular em seguranca, com supervisao clinica; a Contengao fisica
ocorre quando uma ou mais pessoas da equipa terapéutica seguram um doente, deslocam
ou bloqueiam o seu movimento para impedir a exposi¢do a uma situacdo de risco e a
Contengao terapéutica que € utilizada para controlar a atividade fisica ou comportamental
de uma pessoa ou parte do seu corpo durante a prestacdo de cuidados de saude, visando
melhorar a condi¢ao de saude e a preven¢ao de complicacdes. (HGO, 2012).

A contencao fisica deve ser realizada sob prescri¢do médica e registada no processo
clinico do doente. Em situacdo de urgéncia, os enfermeiros podem iniciar uma contencao
fisica, atuando de acordo com a Circular Normativa N°: 08/DSPSM/DSPCS de 25/05/07da
DGS, com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e com o Codigo
Deontolégico do Enfermeiro (NUNES, 20006)

Em termos deontoldgicos o Artigo 78°, descreve o dever de as intervencdes de
enfermagem serem realizadas com a preocupagdo da defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa humana e do enfermeiro. As pessoas sao um fim em si mesmo, sendo Unicas e
insubstituiveis. “O exercicio da responsabilidade profissional deverd ter em conta, bem
como devera reconhecer e respeitar o caracter unico e a dignidade de cada pessoa

envolvida. Os principios da dignidade e da autonomia prendem-se com a autonomia,



definida como sendo a “liberdade de fazer escolhas relativamente ao que afeta a vida de
cada um” (NUNES, 2005).

No Artigo 79, o enfermeiro responsabiliza-se pela protecao e defesa da pessoa das
praticas que contrariem a lei, a ética ou o bem comum (alinea c¢) (NUNES, 2005).

O enfermeiro assume o dever de evitar formular de juizos de valor sobre o
comportamento da pessoa assistida e ndo lhe impor os seus proprios valores e critérios no
ambito da consciéncia e da filosofia de vida (artigo 81° alinea e), respeita a integridade
biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa (Artigo 82°, b) e recusa a participacdo em
qualquer forma de tortura, tratamento cruel, desumano ou degradante (alinea d). (Nunes,
2005).

Cabe ao enfermeiro informar no que respeita aos cuidados de enfermagem e
respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado (Artigo
84°, alinea a) alinea b) (NUNES, 2005)

Na procura da exceléncia, o enfermeiro analisa regularmente o trabalho efetuado e
reconhece eventuais falhas que meregcam mudanca de atitude (Artigo 88°, alinea a)
(NUNES, 2005)

Segundo o Artigo 89, “o enfermeiro sendo responsavel pela humanizacdo dos
cuidados de enfermagem, assume o dever de dar, quando presta cuidados, atencdo a
pessoa como uma totalidade tnica, inserida numa familia e numa comunidade e contribuir
para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa”. O
enfermeiro assume como dever a contribuicdo para a criacdo de um ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa. (NUNES, 2005)

A Ordem dos enfermeiros advoga na sua tomada de posi¢do sobre a seguranca do
cliente, que “os enfermeiros tém o dever de exceléncia e, consequentemente, de assegurar
cuidados em seguranga e promover um ambiente seguro; a exceléncia ¢ uma exigéncia
ética, no direito ao melhor cuidado em que a confianga, a competéncia e a equidade se

reforgam. (NUNES, 2006).

6 - Analise Juridica

No exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverdo adotar uma conduta
responsavel, juridica, ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente

protegidos pelos cidadaos (REPE 1996).



No contexto juridico temos que fazer referéncia obrigatéria a Constituicdo
Portuguesa no seu Artigo 64° da Lei Constitucional n.°1/2005, onde estdo descritas as
normas e 0s principios a serem cumpridos no que diz respeito a Sadude. Esta implicito que
todos tém direito a protecdo da saude e o dever de a defender e promover, através de um
servico nacional de saude universal, tendo em conta as condi¢cBes econémicas e sociais

dos cidadéos e ser tendencialmente gratuito.

O enfermeiro deve respeitar a decisdo do utente de receber tratamento e protecéo,
no respeito pela sua individualidade e dignidade ou recusar a prestacdo de cuidados que
Ihe foi proposta, salvo disposicdo especial (Lei da Salide Mental Lei n°36/98). Assim, na
presenca de um utente agitado, agressivo ou com perturbacGes mentais que impecam ou
dificultem a prestacdo de cuidados, colocando a propria saude ou a dos outros em risco, 0s
enfermeiros devem agir através conhecimentos legais e éticos no sentido da protecdo da

salide da pessoa.

Devem assentar a sua praxis na prestacdo de cuidados de Enfermagem ao ser
humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta
integrado, de forma a que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a

atingir a sua méxima capacidade funcional t&o rapidamente quanto.

A protecdo da salide mental efetiva-se através de medidas que contribuam para
assegurar ou restabelecer o equilibrio psiquico dos individuos, para favorecer o
desenvolvimento das capacidades envolvidas na construcdo da personalidade e para
promover a sua integracdo critica no meio social em que vive possivel (Lei da Saude
Mental).

Ainda segundo a mesma Lei o utente tem o direito de decidir receber ou recusar as
intervencdes diagnosticas e terapéuticas propostas, salvo se for caso de internamento
compulsivo ou em situacdes de urgéncia em que a ndo intervencdo criaria riscos

comprovados para o0 a sua integridade ou a de terceiros.

Deste modo o Conselho de Enfermagem emite o parecer n.°226/2009 que defende
quando a situagdo clinica do doente € impeditiva da viabilizacdo de medidas terapéuticas,
tais como administracdo de farmacos, poder-se-4 recorrer a contencdo fisica. A nédo
colaboracédo nas intervencdes planeadas, desenvolvendo comportamentos de autoagressao

ou hétero-agressao, justificam a imobilizacdo/contencdo no leito.



Numa situacdo de urgéncia os enfermeiros podem iniciar uma contengdo fisica,
atuando de acordo com a Circular Normativa da DGS, com o REPE e com o Cdédigo
Deontoldgico do Enfermeiro, devendo posteriormente comunicado ao médico, para

proceder a avaliacdo da situacdo clinica do doente.

Pelo descrito na Lei de Saude Mental, a contencdo fisica deve ser encarada como
uma intervencdo terapéutica de recurso a utentes incapazes de realizar escolhas para a
protecdo da sua saude e nao pode ter como objetivo a imposicdo na participacdo em
investigacOes, ensaios clinicos ou atividades de formacdo. Deve ser realizada, apdés a
andlise critica da situacdo clinica do utente, sob prescricdo médica e registada no processo
clinico do doente e preenchida a folha de registo de episddio de contengdo fisica (ver
Apéndice 1).

As medidas de contencdo devem ser aplicadas a utentes que (HGO, 2012):

e Manifestem comportamentos que o coloquem a si ou a sua envolvente em risco
de sofrer danos (agresséo, automutilacéo, destruicdo grave de propriedade);
e Recusem tratamento compulsivo, nos termos legais;

e Recusem tratamento vital, urgente.

Segundo a Circular Normativa n° 08 da DGS a contencdo fisica devera apenas ser
mantida até que o utente tenha condi¢bes mentais e psiquicas para fazer as suas escolhas de
forma auténoma, tendo como Unico e exclusivo objetivo garantir que a pessoa doente

ultrapasse com seguranca a situacao de crise.

De acordo com a Lei de Saude Mental o utente deve ser informado, por forma
adequada, dos seus direitos, bem como do plano terapéutico proposto e seus efeitos
previsiveis informado e tranquilizado quanto a necessidade da medida de contencdo e a
familia ou a pessoa significativa do utente deve ser informada da ado¢do das medidas de
conteng¢ao.

Devem ser registadas, obrigatoriamente, no processo clinico do utente os motivos e as
particularidades da contencdo fisica, especificando o que antecedeu a necessidade do
procedimento, o insucesso de outras medidas e os eventos inesperados.

O Conselho de Enfermagem, através do parecer n.°226/2009, refere que sempre que
0 doente retina as condi¢Bes necessarias dever-lhe-4 ser solicitado o consentimento
informado. Caso tal ndo seja possivel, as mesmas diligéncias deverdo ser efetuadas junto

do seu representante legal, se exequivel.



Cada instituicdo prestadora de cuidados de saude deve definir um padrio de
atuacdo interna sobre a aplicagdo de medidas de contengdo de acordo com as

especificidades dos cuidados que presta.

7 - Conclusao

Como enfermeiros temos o dever de exceléncia e, consequentemente, de assegurar
cuidados e promover um ambiente seguros. Controlar os riscos que ameacam a capacidade

profissional promovendo a qualidade dos cuidados.

Os enfermeiros atuam com base na boa pratica da profissdo e dos seus instrumentos
reguladores, desenvolvendo uma intervencdo em equipa multidisciplinar, pois neste
contexto o utente beneficia mais na melhoria da sua saude, ao receber cuidados prestados

por profissionais com competéncias distintas.

O exercicio de cuidados seguros requer o cumprimento das regras profissionais,
técnicas e ético-deontoldgicas (legis artis), aplicaveis independentemente do contexto da
prestacao de cuidados (HGO, 2012).

O enfermeiro tem um papel crucial na identificacdo de situacBes de risco bem como na
andlise, proposta e aplicacdo de solucdes para os problemas encontrados, agindo de acordo
com as orientacdes e os referenciais de praticas recomendadas, participando ativamente na
identificacdo, analise e controle de potenciais riscos num contexto de pratica circunscrita,

tendo particular atencéo a protecdo dos grupos de maior vulnerabilidade (OE, 2006).

O tratamento das pessoas com doenca mental ou com alteracdes comportamentais
relacionadas com patologia somatica tem sido alvo de uma evolugdo positiva nas tltimas
décadas (DGS 2007)

Para a decisdo do uso ou ndo da contencdo fisica ¢ imprescindivel fazer uma
avaliacdo rigorosa e global da situagdo do utente, baseada no julgamento clinico, sendo
necessaria avalia¢do e prescricao médica.

A agressividade e/ou violéncia do doente pode surgir inesperadamente, sendo
necessario uma intervencao imediata, tornando-se necessario adotar medidas de contenc¢ao
para prote¢do dos utentes, do meio envolvente e permitir a viabiliza¢do do seu tratamento.
Neste tipo de situacdes os Enfermeiros devem usar a contengdo fisica durante a prestacao

de cuidados e comunicé-las a equipa multidisciplinar de satde.



Os critérios da promogdo da contencdo fisica configuram-se quando se confirma a
presenca de beneficios terapéuticos da reducdo de estimulos, a existéncia de risco severo
de danos ao proprio, terceiros e ao ambiente, ou quando o utente sob internamento
compulsivo tem comportamentos de recusa de aceitar o tratamento que necessita
(Frasquilho, 2011).

A contengao fisica deve ser uma conduta excecional, provida de todos os cuidados,
para que a acao sobre o utente seja a menos lesiva possivel.

A utilizacao de medidas de contengdo ¢ sempre considerada como um incidente
para a seguranga do utente. A equipa de saide ao tomar a decisdo de utilizar medidas de
conten¢do deve realizar uma avaliagdo do risco clinico a fim de evitar danos para o utente.
Deve ser uma resposta proporcional a probabilidade e gravidade do dano para o utente.

Nao devem colocar em causa a dignidade do utente, ndo substituem a vigilancia
clinica e devem respeitar os principios éticos humanos, profissionais e institucionais.

Considerando o impacto que as medidas de contengdo tém na liberdade,
autodetermina¢do e dignidade do doente, devem ser consideradas como ultimo recurso
pelos profissionais de saude, depois de esgotadas as medidas alternativas de contengdo

ambiental e quimica, ou de prevencdo. (HGO, 2012).
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Apéndicel — Folha de registo de episédio de contencéo fisica

FOLHA DE REGISTO DO EPISODIO DE CONTENCAO FISICA

Institmigio:

Servigo:

Idade:

[ afazevins

[ Femining

Tipo de unidade 'servigo:
O Urgtneayso
O Cuidados interrmédios fintepsive:
[ Zefemmnca
Unidads de Coidados Continnados:
O cCogmiescena
OO afscia duracio
O Loega daracic

O cwma Especifigus:

Tipo de comtengio feica:
O Imohilizacio no leito

[ Tolaments oo quarto

Motivos da contengio fzica:
] Fizeo de queda, apos insmeesso de omsras medidas de proteecio
[1 ng.m::.n- mOtoI, apds insnoesso de owtms medidas
1 Insaresso da medirarda
T agressridade

1 Cratmos. Especifique

Data e hora de indeio da contencao fisica: /7 iz Lors

Data e hora de terming da contengio fisica: 7 is hoeas




Epizodios de contencio fisica anteriores:
O m8a
O sim Quantes? _ Damdo geime: 7
Intermamento compuisivo:
O s

O =i Duts de imizin

radidas de supore wtilizadas durante a contengio:
O Medirario wia endorenoza
[ Sacoe via endovesnasa
O Alimentcio por SNG

D) atglingic

Eventos adversoscomplicagtes surgidos no pertodo da contengdo fisica:
1 i
O Sam Expecifique:
O Desideatacio
[ Diepressio recpimraca
O Aleracies da cosscsénca
[ zimeoeans extra-pirasaidis
O Commusie:
O Acideste cirdic-cirenluracic

[ E specifigme:

Data

O madico ou enfermeire (poms legivel e n°. Macamoprafico)




Apéndice 6 — Parecer da comisséo de
ética



UC - Filosofia Bioética e Direito em
Enfermagem
Etica em Enfermagem

Docente: Professor Mestre Rui Inés
Discentes: Ana Piteira n.® 140 5192008
Hugo Henrigues n® 140519901
Pedro Cruz n® 140519013

Pedido de Parecer 7

A doutoranda Mania Jodo solicita autorizac3o para a colheita de dados,
no estudo sobre a “Parentalidade, auto-estima e auto-eficacia: a situagdo da
doenca cronica de um filho".

O objetivo geral & perceber de que forma a doenca cronica da crianga
tem influéncia na forma como os pais se percecionam, relativamente 3 sua
auto-estima e a sua auto-eficacia parental, & simultaneamente avenguar o
seu nivel de envolvimento nos cuidados de salde da crianca.

Enuncia um estudo comparativo, com duas amostras: mides e pais de
criangas com doenga cronica e mass e pais de criangas sem doenga
cronica.

Prevé aplicar escala de SERTHUAL em fase de afericio para a
populacdo portuguesa, Escala de auto-eficicia enquanto prestador de
cuidados de salde (instrumento a ser construido) enguanto descrita a
realizacdo de enfrevista semi-rigida e analise de contetdo




Fundamentacgao

Ainvestigacioe na drea da salde & uma atividade
humana de grande responsabilidade éfica.

* LY
Objetivo Jerdade
= Rigor
Requer * Izengdo

*  Persisténcia
*  Humildade

* (Gerar novo conhecimento dando respostas
as situagdes de salde/doenga
* Respeitar e proteger os direitos e a dignidade do ser humano

Fundamentacgao

Requisitos basicos para a avaliagdo de um projete de investigagdo

Relevincia do estudo
Validade cientifica

Selegdo da populagdo alve
Relagdo risco-beneficio
Revisdo ética independente

Garantia de nrespeito dos direitos dos paricipantes
(especificamente, consentimento informado, esclarecido e
livre bem como a cenfidencialidade e protegéo dos dados)




-
Fundamentacdo
Respeitar os principios &ticos da autonomia
* A pessoa & um fim em si mesmo, capaz de decidir por si mesma
* Beneficéncia, dever de fazer o bem
*  M&o maleficéncia, ndo fazer o mal & ndo causar dano

* Jusfica, a importdncia da eguidade

Fundamentacdo

S0 devem ser realizadas pesquisas cientificas com o consentimento prévio,
livre & esclarecido da pessoa em causa

Deve ser dada a informag&o clara quanto ao objetive e & natureza da
interveng&o, bem como &s Suas consequéncias e riscos

A pessoa em guestdo pode, em gualgquer momento, revogar livremente o seu
consentimento, sem gue dai resulte qualguer desvantagem ou prejuizo




Fundamentacao

O pedide de autorizagdo deve incluir um requerimento.

* Deve ser explicita a instituigdc académica & a quem cabe a

responsabilidade cientifica do trabalho (orientador e co-orientador)

* Sinopse cumicular do estudantefinvestigader, do projecto de investigagio

aprovado pelo crientador

* Declaragdo do orientador cientifice & parecer favordavel dos responsdveis

do contexto clinico onde se pretende realizar o estudo

Fundamentacgdo
Recolha de dados pessoais

Implica que o projeto seja submetide 4 apreciag@o da Comissdo Macional de

Protegdo de Dados.

A Lein® 1272005 de 26 de Janeiro, prevé no seu Artige 3.9, que a informag&o das
pessoas & sua epropriedades. he organizagdes de sadde, cabe a guarda dessa
informag&o que naéo lhes pertence, a qual ndo pode ser utilizada para cutros fins gue

ndo os da prestagdo de cuidados e a investigag8o em salde




Fundamentacao

A Lei n® 67/98 de 26 de Outubro — atribui, no n® 1 do seu Artigo 7°, a natureza de
dados sensiveis 4 informagio de sadde, consagrando-lhe um regime juridico com
especial protecdo, nomeadamente quante ao tratamento dos dados. Assim, a partilha

de dados de saldde com terceiros estd fortemente condicionada.

O codigo Deontologico dos Enfermeiros estabelece o dever de sigilo (artigo 85); o
respeito pelos direitos humanos na relagio com os clientes (artigo 78, n® 3, alinea b) ;
defesa da liberdade e dignidade da pessoa humanalartigo 78° n® 1); dever de
informagdo (artigo 84°) em que se releva “respeitar, defender e promover o direite da

pessoa ao consentimento informado” (alinea b); "respeito pela intimidade™ {artigo §6°) ,

Fundamentacao

A Convengio para a ProtegSo dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser
Humano face &s Aplicagdes da Biologia e da a investigagio sobre uma pessoa

apenas pode ser empreendida se todas as seguintes condigdes estiveram reunidas:

1. N&o haja nenhuma alternativa 4 investigagdo sobre seres humanos, de eficacia

comparavel

2. O rizco Que a pessoa possa comer naoc seja desproporcional acs potenciais

beneficics da investigagio




Fundamentacdo

3. O projete de investigagdo tenha sido aprovado pela entidade competente

depois de ser efetuado um exame independente ao seu mérito cientifico

4_ A pessoa submetida a uma investigagdo tenha sido informada dos ssus direitos

e das garantias previstas pela lei para sua protegao

5. O necessario consentimento, como previsto no artigo 5.°, tenha sido dado
expressa e especificaments, & esteja consignado por escritc. Tal consentimento

pode ser revogado livremente em qualguer altura.

Fundamentacao

A divulgagio dos resultados apds a investigago & um dever.

Deve incluir toda a informagdc perinente, inclusive possiveis aspetos negativos ou

hipdteses nio confimadas, o que, na maioria das vezes, podem ser os topicos mais relevantes.

Deve deixar claras as limitagdes do estudo e a possibilidade, ou ndo, de

generalizagdo dos resultados.

Quando uma investigagdo & realizada em contexto académico, a divulgagio dos

resultados & também uma responsabilidade do docente que a orienta, que deve estimular e

apoiar essa divulgagio.




Conclusdo

1. A doutoranda pretende utilizar instrumentos/escalas que ndo estio
validadas para a populagdo em causa, o que de alguma forma pode

comprometer a validade do estudo

2. Sendo esta investigagBo de dmbito académico para cbtengdo de grau,
deve ser explicita a instituigio académica e a gquem cabe a responsabilidade

cientifica do trabalho (orientador e co-crientador)

Conclusdo

3. O acesso aos investigados, s0 pode ser feito através de um profizsional
de salde envolvido no processo terapéutico. Este pergunta & pessoa se
consente em ser identificada ao investigador. Assim sera necessario, para
além do consentimento informado, onde a pessoa declara (depois de
devidaments esclarecida) gue aceita participar na investigagio, uma
declaragdo assinada pelo profissional de sadde que referencia e da

pessoa que acede a ser identificado.




Conclusao

4. Considera-se que a doutoranda deveria ter enviado a esta comissdo
associado ao reguerimento: sinopse cumicular do estudante/investigador,
sintese do projeto de investigagdo aprovado pelo crientador, declaragao
do orientador cientifico, parecer favoravel dos responsdveis do contexto
clinico onde se pretende realizar o estudo, o instrumentos de colheita de
dados, o formulario de consenfimente e uma declaragiio onde se

compromete a respeitar os principios éticos aceites internacionalmente.
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Apéndice 7 - Julgamento e tomada de
deciséo



A Supervizao Clinica - O papel do Enfermeiro
| Especialista em Enfermagem Médicocirirgica
Julgamento e Tomada de decisao

Inseitute Politénico de Sectbal - Bseola Supesios de Sadide
4* Curso de Mesteado em Enfermagem hMédiro-Ciregios
U - Enfermagem bedicoTirtiegion [1
Madulo - Supervisac Clinica

Etsborada Por
Guida Amaral me 140512030
Hupo Henrigues n = 140515001
Baguel Bobalo n s 140519017
Wanessa Dhaarte ne. 140519004
Besponsine] pedagogico:
Mesore Mariana Pereira

8 jameize 015

OBJETIVO GERAL

* Desenvolver competéncias de raciocinio critico, na tomada de decisio em
cuidados enfermagem complexos & na avaliacio do trabalho realizado,

baseade num suporte cientiico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* PBefletir sobre os processos de prestacio de cuidados em ELC;

* Identificar problemas complezos de enfermagem, da irea dos cuidados de
WIFENCiA £ SMETEEncia;

* Elaborasr diagndsticos segundo a CIPE;

* Planear as intervencdes de enfermagem adequadas aos diagnosticos;

*  Avaliar os resultados esperados das intervencdes planeadas;

* Definir os critérios de avaliacio adequados para os cuidados planeados




| SITUACAO PROBLEMATICA

Clienre de 56 anos de idade da entrada no 51 cerca das 4.30 por queda na

via publica com TCE sem PC & com ferida incisa na regiio frontal direita

Hailito erandlico & confirma ingestdo de ileool em grande quantidade. Glasgowr

14 com periodes de agitagdo psicomotora e com herzroagressividade para com

oz profissionais de saide

Arribuida prieridade amarela pele sistema de Triagem de hlanchestes

utilizando o fhmograma queda, discriminador historia inapropriada

Ferida incisa na regido frontal direita, com necessidade de sumrada.

Escala de hiogse - 60 pontos

Encaminhade para a Peguena Cirurgia paga ser sumrado, tendo recusado a

integvencio médica

: Cerca das 5-30 inicion quadro d= agitacio motofa, auto e heteroagressividade,
nio respeitando os profissionais de satde.

Chamada a equipa de seguranca de servico e a autoridade policial

: ENTENDIMENTO DA PROBLEMATICA

* Qual o papel do enfermeiro especialista em EMC na avaliacio inicial e
planeamento das intervencdes realizadas na prestacio de cuidados!
* Serd aste clisnte capas de decidic de forma antdnoma e esclarecida’
* Tendo em conta todos os fatores que influenciam a capacidade de decisio
livre & esclarecida, guais os principios ético-deais inerenmtes ao exercicio
profissional na defesa da protecio da saiida?
* Qluais as intervencdes de enfermagem a adortar perante a agressividade do
clienes?
* Qual a dimensioe da responsabilidade profissional na defesa da SEgULAnca

: dos outros clisntes, dos profissionais e do proprio clisnte? :




. AVALIACAO DA SITUACAO PROBLEMATICA

A supervisdo clinica visa promover a tomada de decisio anrdnoma, proteger a
. pessoa e a seguranca dos cuidados, através de processos de reflexio = andlise da

prarica clinica FARLA (7007}

A tomada de decisic mobiliza recursos cognitives disponiveis para decidir

i sobre a melhor eserarégia de accdo numa situacio concreta (OF 2009, p. 11).

Fressupde obrigatoriamenre o julgamento correspondents i ai'alia-;ia
das virias altermativa £ decisio correspondents 3 escolha enere essas

] alternarivas HUHES 2006}

 CUTDATOS DE ENFERMMAGER

. Intoxicacdo por etilismo agudo S iy
s < P
| Intoxicacio leve por apresentar altemnlzé-::- do {;’:5 e

: humor com desinibicio/euforia/verborreia
* Vigilancia até completa recuperacio do estado de consciéncia (4 a 6h),
e . e . . ) .
. * Mio é necessario outras avaliacbes analiticas ou instimir gualguer
: feTapEutica,
! * A pesguisa da glicémia capilar deve ser eferuada na admissdo & de 3/3h até &

: recuperacio clinica completa (DGS, 2004).




i CUIDADOS DE ENFERMAGEM Y

\‘ = .-
eiatioms ceteiioencetilin aeads <
rannatismo cranio-encetalico agn .{'—:}
[
~\
*i‘“ha?iﬂ primaria Asraliacio secundiria
Cenrrada Craide] mes !
*Hemorsagias ativms '-"”_,.1 *blacanizmo de lesac
A *Pele (THC) c
-E / "F[: [ T..'Ji. H _F._,_,..-'-a" .'J'Q
; A 5 Aleegias
LI
B *Avalincao pupilas u e Medicacao
*EC= . .
*Thafices sensitvormotorss *Ultina “ELP’D
*Glicémen capilas

CUNMDADOS DE ENFERMAGEM DO ENMFEBMEIRO ESPECLIALISTA EM EMIC

Presta cuidados & pessca em sifuacio emergents, € na antecipagdo da
instabilidade e risco de faléncia crginica (K 1.1) aravés da derecio de focos
de instabilidade;

iZere A adﬂ'_im'ﬂiafl:i-;} de protocolo  cerapduticos complemos (FL1.7)
permitindo nma a.rua-;::m com grau maior ds autoncmia

Gere a comunicacio interpessoal gque fundamenra a 1e1ar|.'2='.cu rerapentica
com a pessoa/ familia face A situacio de alea complexidade do seu estado de
sande (K.15), pelo planeamenrs de intervencoes tacilitadoras da
COMUNIcacio

Gere o estabelecimento da Ielagﬁn terapéurica perante a pessoa/familia em
situacio critica &/ou faléncia orginica (K 16), planeando intervencdes

facilitadoras da relacio terapéutica




RECUSA DE TRATAMENTO E CAPACIDADE DE DECISAQ

. . L o 'l'E- 12 que o I:EIEIC:i.E:ID dﬂﬁ sUas funcﬁes-. o5 :—nt'e:m:-:.ms
O REFE, Arc 8 refe cdes,

deverio adoptar uma conduta responsivel @ érica & actuar no respeito pelos

direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadios” (Unidade de

competéneia 4 1 1)

A a.lte:allz.':u-:::- do estado cognitivo provocada supostamente pele consumo de

ileonl & TEC ligeire, impossibilita a autonomia para a decisio, pois estd

afetada a capacidade de compreensio do indole & alcance da mesma (artigo

38 do Cadigo Penal [CP]D

Cliun e

* A4 Lei Bases Sande,
Lein e 4390 na
base XTIV estameo
dos ntenres, refers
na alinea b, que as
pessoas “tem
direito a decadir
teceber ou recusar
a presmacio de
cuidados que [hes
& proposta, sabmo
disposicio especial
da lei.

» Dazeito a
personalidade
jaridica

» Capacidade de
tomada de decisio
lomre & esclarecida

livre e esclarecido

‘onsentimento

C

* Premissas:

* 1) deve sex
wolondirio, lare de
qualguer
manipulagic ou
COACAO eXteTRA,

1) dave sar baseado
em m.'En'rm.ulzio
cOTTEMA gue ©
clienre
compresnda;

3) dese ser 0 aro de
nma pessod
COmpereTe Para

tomar decisdes e
com capacidade
PATA COMUTECAT O
& Amaral 2005)

Enfermeiro

* Preccupacio da
defesa da liberdade
e da dignadade da
pesroa humana e
dio enfermeiro
{artigo T3 alinea
b do CDE)
Diever de
informacio (artige
84 do CDE)
» Adaptacio da
cnmlm.-l'ﬂniu, o

gestio da mesma
(unidade de
compettneall 1.5)




CONTROLO DA
AGRESSIVIDATE

A pedra basilar dos coidados de
enfermagem € a relacdo
terapéutica promovida no dmbiro
do emereicic profissional (Ordem

dos Enfermeiros, 2001).

A pgestio do estabelecimento da

relacio terapéutica implica o

conhecimento e selecio das
esteatépias mais adeguadas, face &
sitwacdo vivida e as habilidades de
relacio de ajuda perante a pessoa

com dificuldadss de c.{:-ﬂ‘_unic,agi-:-

(F.1.6)

Gbﬁenml:i-:- dos  principios  da
necessidade = da proporcionalidade,
na manutencio dos direitos da
Pessoa e da adequacio dos cuidados

(artigo 88 alinea) b da CDE).

Inl:{-ﬁ'en-gin:i

Conhscimente e tu:r:ma-;i-:- &m

técmicas especificas de COMUNicacio
e de estratégias facilitadoras da
mesma em pessoas com bargeiras A

cumumca.gin (F_1.5)

aurdnomar

Mecessidade de

processo de comunicacio eficas

manret um

de forma a “contribuir para criar
o ambisnte pIoOpicio aoc
deseomolvimento das
potencialidades da pessoa” (artigo
59= alinza b do CDE) i unidads

de competénecia K16

Abordagem precocs




SEGURAICA

*  “ldentificacio tio ripida quanto possivel, dos problemas potenciais do
cliente, relativamente acs guais o enfermeiso tem competéneia (de
acordo com o seu mandaro social) para prescrever, implementar & avalias
intervencdes que comtribuam para evitar esses mesmos problemas ou

minimizarlhes o5 efeitos indessjdveis”. (Ordem dos Enfermeiros, 20010,

*  Criacdo e manutencio de um ambiente terapéutico e segure (Unidade de

comperéneia B 3 .1);

& . - - ' n -
* A pratica de Bnfermagem integra-se na anilise do contexto “participando
Ativaments fna identifi{a-gin: anilisz & conrrale d= potenciais riscos num

contexto de pratica circunserita, tendo particular atencio i proteccio dos

grupos de maior vulnerabilidade™ (OF, 2008, p. 9)

FROCESSO DE ENFERLIAGER

: Baszado numa metodologia cientifica é constituido por uma série de stapas
! ¢ accoes plansadas dirigidas 4 satisfacio de necessidades e 3 resolucico de
: problemas das pessoas, com consequents melhoria da qualidade dos
cuidados prestados

] E constimido pot 5 erapas

i * Awvaliacdo inicial;

] * Diagnostico,

: * Flanzamento;

* Implementacio;

! * Awvaliacio final

(BOLAYDER., 199G




PROCESSO DE ENFERMAGEM - DIAGHNOSTICOS

Dor
Ferida Tramwmatica

Perda sanguinea

Confusao agnda
Atitude face ao regime terapéutico dificultadora

Risco de violéncia para terceiros

Rizco de queda

FPROCESSO DE ENFERMAGEM
Dhagndstico

Confusio agnda: Femsamento distorcido: meméria comprometida, com
desorientacio em relacio ao tempo, local ou pessoa;

Resultado esperado Contusic nenhum

Intervencoes planeadas Critérios de avaliacdo

E *  Aoaliar o estado de conscitne (BOG) * ECGemmLaEE.ndagﬁcémiaupﬂu ;
E * Peowvidencias a nu:-.ienm.wsin para a * Eba]iallzinﬂ.eumdnmmummenﬂax;ﬁﬁi

: sealidade da THES ou protocolo mstitucional existente |
P . Peotager ox dirsitos do clients * Avaline 2 capacidade de comada de decisac!
{ * Vigar hipoglicémia do cliente a0 longo da pesmanincia no SU. |
{ v Awaline dor *  Estado confussonal :
P " Vigsar comulsdes *  Dhscusen




FROCESSO DE ENFERMAGEM
Dhagndstico

Atitnde face ao regime terapdutice dificultadors: Arimade face ao regime -
Arimde - Processo psicoparclégico: modelos menrtais & opinides.

Resultade esperado Arimids face ao regime rerapéutico
melhorada
Intervencdes planeadas Critérios de avaliacio

*  Aoaline & adesac ac segime terapiutics *  Asaling a capacidads de comads da ﬂgﬂis;.ng

*  Idenrifione arimide face ac ouidado do clisnte ac longo da pesmaniocia ool
*  ldeatifecas chsdculos a QIDm'I.I.ﬂ.LﬂII!;.'D 50 i
*  Hrcutar o doente *  Estado confusional

*  Aoaline o smeposta a m.e-:l.'-m?;.n * Rasposta as céenicas de cnmunien?in

*  Aconselhar/ Bstienular para a m.uﬂ.a.ﬂllza. *  Dhiscurso
do oo tamento

FROCESSO DE ENFERMAGEM

Thagnostico

Bisco de wiolénecia para terceiros: Risco de Vielineia - Violéncia -

Comportamento agressivo: acdes violenras, prejudiciais;

Resultado esperade Vicléncia nenhum
Intervencdes planeadas Critérios de avaliacio

* Teanguilizar o cliente * Resposta as técnicas de cumunﬁmn;ic-
* Controlar comportamento agressivo * Mecessidade de contralo de
. Cﬂﬂtcﬂl,&;.ﬂ ambiencal comportamento agressieo de accedo
* D-Dﬂ.tcﬂg.-in quimmica com norma da THES

* D-Dﬂ.tcﬂg.-in fesica * WVigilamcia da  eesposta e efmitos
¥ Assegurac a seg nea do cliente secundiios da m:ﬂ;ﬂ.@:&n
*  Araliar a eesposta ameﬂ.i.na.llin adminisceada

* Gui.fnmadiullﬁn * Diescurso




FPROCESSO DE ENFERMAGEM

Dhagndstico

Risco de guedar Queda - Brento ou episadio;

Besultado esperado Ceda neohnm

Intervencdes plansadas Critérios de avaliacio
* -I"Iﬂmu-!-!?!'l-“ﬂﬂ'dﬁq“dﬂ *  Avaliae Escala de Mosse sempre gue se
- Pteutﬂ.llau.n da queda ) werdfigque  alteracdes do  estade  de
* Wiginr a pessoa na deslocacac as mmudnd.tlcﬂn

instalacies sanitising * Condicdes para assegusas a segusanca

. ﬁﬁ@ltﬂfl@u“-‘?dﬂ doente da E'n-;.‘trﬂl,liﬂ fisica de acordo com Ia.
. gonnem_:gn fizea norma da DGS ou da instimicio
* Contencao guimica * Viglioe: d fESpO efe:
*  Asaline a resposta a m-bd.-l.u?ic- = l'a.,s :‘L: d: ‘sraﬂ;j_ﬂjmnf

REFLEXAO

Dreserrrobemos conhecimentos tedeicos, competincias profissionas/ pessoais

Aprofundimos competineias oa tomada de decisac, oa gesmo de ousdados
complesrs & no raciocinin critico.

Ulteapassamos dificuldades selacionadas com a udl-i:.n.l,:;.n da CIFE & com
opinides doesgentes do grupo oa d.et’ini-;in dos conceitos = mnmu?io dos
diagnésticos = intesvencoes de enfermagem.

Considesamos ter atingido o= objetivos definidos uma ver que sealizamos
uma analise do caso nas dimensdes cientifica, ftica & deontoldgica, puridica &
o fnimulallzin de diagndaticos intervencies tendo como baze a CIFE.
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IDENTIFICAR E DESCRREVER O PROBLEMA

Os cuidados intensivos séo por natureza multiprofissionais e multidisciplinares e tém
como objetivo primordial prevenir a deterioracdo, suportar e recuperar fungdes vitais,
de forma a tratar a doenca subjacente e proporcionar oportunidades para uma vida
futura com qualidade (Penedo, et al., 2015). E na assuncéo do anteriormente afirmado
que a unidade onde nos propomos desenvolver o projeto se enquadra. Assim, a
Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos (UCDI) esta integrada no Servico de
Urgéncia Geral do Hospital || . De acordo com a classificagdo da
Direcdo-Geral da Saude (DGS) a UCDI pode ser classificada como uma Unidade de
Cuidados Intensivos nivel Il (Direccdo-Geral da Saude, 2003).

Tendo em conta a natureza da UCDI e as alteracdes pelas quais tem passado, tanto ao
nivel dos sistemas de informacdo como dos recursos humanos, € natural a nédo
existéncia do processo de enfermagem organizado no Sistema de Apoio a Prética de
Enfermagem (SAPE). No entanto, recentemente e enquadrado num Projeto de
Intervencdo em Servico de um enfermeiro que se encontra a frequentar o Curso de
Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal houve a oportunidade de iniciar um projeto o qual é
passivel de integrar o Projeto de Melhoria da Qualidade cujo foco de intervencéo é a
Implementacdo dos Registos de Enfermagem em SAPE.

Este Projeto de Melhoria da Qualidade da resposta a organizacdo dos cuidados de
enfermagem definido nos enunciados dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2012) e a Norma
de Procedimento Geral 1041 — Registos de Enfermagem no Sistema de Apoio a
Pratica de Enfermagem do Hospital Garcia de Orta (Rocha, et al., 2015).

Sabendo que “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o
enfermeiro [e enfermeiro especialista] contribui para a maxima eficacia na
organizagdo dos cuidados de enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2012), entdo os
sistemas de informacdo integrados da satde beneficiam os utentes, os profissionais de
salide, os administradores de saude, os decisores politicos e ainda o sistema de salde
(Adminsitracdo Central dos Servicos de Saude, 2007). A existéncia de um processo
de registos de enfermagem em SAPE vai melhorar a qualidade dos cuidados aos

utentes uma vez que incorpora as necessidades de cuidados de enfermagem do utente,



as intervencdes de enfermagem e o0s resultados sensiveis as intervencbes de

enfermagem obtidos pelo utente (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Os registos em SAPE tém por base a Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem (CIPE), e vém evidenciar o contributo que os cuidados de enfermagem
tém na melhoria da qualidade dos cuidados de salde. A investigacdo e a pratica
baseada na evidéncia podem ser documentadas através dos registos de enfermagem
em SAPE, permitindo produzir indicadores especificos de ganhos em salde para o
utente. Com a implementacdo dos registos em SAPE, poder-se-a criar os indicadores

de enfermagem descritos no Resumo Minimo de Dados.

PERCEBER O PROBLEMA

No ambito do exercicio profissional, os enfermeiros especialistas devem assegurar a
existéncia de um sistema de registos de enfermagem que incorpore sistematicamente,
entre outros dados, as necessidades de cuidados de enfermagem gerais e
especializados, as intervencGes de enfermagem e os resultados sensiveis as
intervencOes de enfermagem e a existéncia de um resumo minimo de dados e core de
indicadores de enfermagem direcionados para 0 atendimento a pessoa em situacao

critica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Deste modo, de acordo com Cunha, Ferreira & Rodrigues (2010) a informatizacéo
dos registos de enfermagem passa pela obtengédo de informacao mais organizada, mais
acessivel, de forma a facilitar o processo de comunicacdo, facilitar o desempenho e
diminuir o tempo gasto em atividades burocraticas, promovendo deste modo uma

maior disponibilidade para o cuidado direto aos doentes.

A CIPE pretende constituir-se uma referéncia unificadora das classificagdes existentes
(Leal, 2006). Assim, a CIPE é uma classificacdo que existe desde 1995 e que pode ser
utilizavel de forma complementar ou integrada com as classificacdes desenvolvidas
na Organizacdo Mundial de Saude (International Council of Nurses, 2011). E, de uma
forma sumaria, uma classificacdo de fenomenos, acOes e resultados de enfermagem

que descreve a pratica de enfermagem (International Council of Nurses, 2005).

O fendmeno de enfermagem pode ser definido como o aspeto da salde dos utentes
para a pratica de enfermagem (International Council of Nurses, 2011). Assim, 0s

varios eixos do fenémeno constituem o diagnostico de enfermagem que € um rotulo



atribuido por um enfermeiro que toma uma deciséo acerca do utente apés a avaliacao
(International Council of Nurses, 2009). Os resultados de enfermagem sédo a medida
ou estado de um diagnostico de enfermagem apos as intervencbes de enfermagem
num determinado tempo (International Council of Nurses, 2011). Por fim, as a¢6es ou
intervencdes de enfermagem sdo definidas pela acdo tomada em resposta a um
diagnostico de enfermagem de modo a produzir um resultado de enfermagem

(International Council of Nurses, 2011).

Desta forma, a partir da introducdo desta linguagem comum foi possivel o
desenvolvimento de um Sistema de Informacdo em Enfermagem (SIE) que se centra
na area das intervengdes de enfermagem “iniciadas pela tomada de decisdo do
enfermeiro, que permite introduzir dados relativos a apreciacgdo inicial a partir do
modelo parametrizado nas unidades de cuidados, que permite inserir os diagnosticos
de enfermagem identificados, definir o foco envolvido e o status do diagnéstico
(utilizando os conteudos parametrizados e/ou adicionado texto livre, prescrevendo as

intervencdes de enfermagem)” (Silva, 2006, p. 218).

A implementacédo de SIE deve, de acordo com Sousa (2005), servir de suporte legal
dos cuidados de enfermagem prestados, dar visibilidade aos contributos dos cuidados
de enfermagem nomeadamente para 0s ganhos em salde, facilitar a gestdo e
formacdo, promover a investigacdo e a continuidade de cuidados. A aplicacéo
informatica SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem) é, atualmente, a
resposta a necessidade de informatizacdo da informacdo recolhida na prestacdo de
cuidados de enfermagem e que juntamente com outras aplicacbes especificas

permitem o acesso a todo o processo clinico do utente.

Tendo em conta a investigacdo de Cunha, Ferreira & Rodrigues (2010), os
enfermeiros que trabalham diariamente com SIE informatizados baseados na CIPE
estdo comprometidos no uso das aplicacdes, tendo em conta o impacto do sistema no
processo de trabalho e no impacto na eficicia, eficiéncia e financiamento dos

cuidados de enfermagem.



FORMULAR OBJETIVOS INICIAIS

Os objetivos para a implantacdo do projeto de melhoria da qualidade no ambito do

processo de enfermagem em SAPE séo:

e Objetivo geral: Inovar na qualidade dos registos de enfermagem na Unidade
de Cuidados Diferenciados Imediatos;
e Objetivos especificos:
o ldentificar as oportunidades de melhoria nos registos de enfermagem;
o Elaborar um guia orientador de boas préaticas para a elaboracdo dos
registos de enfermagem;
o Implementar um guia orientador de boas praticas para a elaboracéo dos

registos de enfermagem.

PERCEBER AS CAUSAS

De entre os diversos meios que nos permitem conhecer/identificar as causas de uma
determinada situacdo optamos pela realizacdo de uma analise SWOT. O método de
Analise SWOT tem como objetivo o diagnostico e andlise das variaveis que poderdo

influenciar o projeto (Ferrito, Nunes, & Ruivo, 2007).



FATORES
INTERNOS

FATORES
EXTERNOS

PONTOS FORTES

PONTOS FRACOS

Utilizacdo do SAPE atualmente na UCDI;

Equipa de enfermagem jovem e dinamica;

Envolver a equipa de enfermagem da UCDI de forma
proé-ativa;

Planear ac¢des de formacdo faseadas sobre a
uniformizacao dos registos de enfermagem em SAPE

A Politica de registos de enfermagem do Hospital

Falta de formac¢do dos enfermeiros na elaboracio dos
registos de enfermagem em SAPE;

Inexisténcia de normas de procedimentos sobre a
realizacdo dos registos uniformizados de enfermagem em
SAPE na UCDI;

Inexisténcia de indicadores sobre os registos em SAPE,
devido a forma de registo atual;

Repeticao dos registos.

OPORTUNIDADES

Uniformizacao nos registos de enfermagem em SAPE;
Melhoria da qualidade dos registos em SAPE;

Criacdo de indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem;

Diminuigdo do tempo gasto em atividades burocraticas;
Confiabilidade e exatiddo na informacao;

Sedimentar conhecimentos e facilitar a documentacio.

Aplicagdo de um questionario de diagnéstico de situagio
e opinido dos enfermeiros com integracdo na UCDL

Acgdes de formacgdo sobre a uniformizacao dos registos de
enfermagem em SAPE.

Elaboracdo e implementacdo de um guia orientador de
boas praticas para a elaboracio dos registos de
enfermagem em SAPE.

AMEACAS

Desmotivacio dos enfermeiros relativamente a
inexisténcia da progressao da carreira.

Resisténcia a mudanga.




PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS / ATIVIDADES
Para iniciar o projeto de implementacdo do processo de enfermagem em SAPE na
UCDI foi constituida uma task-force liderada pelo Enfermeiro-Chefe Anténio Rocha

e pelos Enfermeiros Marco Job Batista, Manuel Galhardas e Hugo Henriques.

Depois de constituido o grupo de trabalho, foram realizadas varias reunides com o
intuito de planear as varias atividades para desenvolver o projeto. Desta forma, foi

realizado um cronograma de atividades (Apéndice I).

Depois do grupo de trabalho reunir foi decidido a aplicagdo de um questionario a
equipa de enfermagem na UCDI para perceber qual a motivacao da implementacéo do
projeto de melhoria da qualidade. O Servico de Urgéncia Geral é constituido por 94
enfermeiros, dos quais 47 tém integracdo na UCDI. No entanto a amostra é
constituida por 46 enfermeiros. Para caracterizar a equipa de enfermagem prestadora
de cuidados na UCDI ¢ de realcar que a média de idade é de 32,7 anos com um
minimo de 27 anos e um maximo de 51 anos. Dos enfermeiros inquiridos, 22%
possuem o grau de mestre (10 enfermeiros) e 78% o grau de licenciado (36

enfermeiros).

Quando questionados sobre a forma atual de registos de enfermagem na UCDI, 11%
referiu que os registos sao maus; 59% que o0s registos sao incompletos e 14% referiu
que os registos sdo razodveis. Nenhum enfermeiro respondeu que os registos de
enfermagem atuais séo excelentes, pelo que este projeto de melhoria da qualidade faz
todo o sentido. Um dado relevante é o fato de 87% dos enfermeiros questionados
concordar com a implementacdo de um padrédo de registos uniformizados utilizando o

SAPE e 76% considerar que poderia existir melhoria dos cuidados de enfermagem.

Numa fase posterior, o grupo de trabalho fez formacéo sobre o SAPE — Internamento
num total de 8 horas. O curso de formacéo foi realizado no Centro ||| NGz -
Formacao do Hospital ||}l © programa de formacéo do curso realizado
incluiu:

e Modulo I — Abordagem da CIPE — formulag&o de diagndsticos e intervencgoes;

e Modulo Il — Avaliacdo SAPE — Menu principal — icons para interfaces com

outras plataformas; avaliacéo inicial;
e Modulo Il — PrescricBes médicas — Atitudes terapéuticas; analises e exames;

processo de enfermagem — fendmenos de enfermagem: focos de atencéo e a



definicdo do status de diagnostico; como se constréi um diagndstico de
enfermagem utilizando os diversos eixos;

e Moddulo IV — Classificacdo de intervencbes de enfermagem — tipo de
intervencéo; casos préaticos;

e Moddulo V - Plano de trabalho; notas por excecéo;

e Moddulo VI — Consulta das vérias pastas de consultas e listagens — processo
total; processo de enfermagem; avaliacéo inicial; vigilancia das 24 horas;

e Moddulo VII — Carta de transferéncia; casos praticos.

Neste momento o grupo de trabalho encontra-se na fase de construcdo da
parametrizacdo a aplicar. Depois de realizar a parametrizacdo, também sera
construido um guia de orientacdo de boas praticas sobre a elaboracdo dos registos de

enfermagem.

VERIFICAR OS RESULTADOS
Sabendo que 96% dos enfermeiros com integracdo na UCDI estd motivada para a
realizacdo de formacéo sobre registo de enfermagem em SAPE, nesta fase, definiu-se

como indicador:

1. Que 98% dos enfermeiros da UCDI realizem formacdo em SAPE.

PROPOR MEDIDAS CORRETIVAS, STANDARDIZAR E TREINAR A
EQUIPA

Depois da construcdo da parametrizacdo do SAPE a aplicar na UCDI iremos iniciar a
formacdo da equipa de enfermagem. A formacdo tera por base a parametrizacdo e o

guia orientador de boas praticas realizadas pelo grupo de trabalho.
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IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

A existéncia de um processo de registos de enfermagem no Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem (SAPE) vai melhorar a qualidade dos cuidados aos utentes uma vez que
incorpora as necessidades de cuidados de enfermagem do utente, as intervencdes de
enfermagem e os resultados sensiveis as intervencdes de enfermagem obtidos pelo utente
(Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Para garantir a qualidade dos registos de enfermagem é importante audita-los. Auditar
consiste na avaliacdo sistemética e formal de uma atividade para determinar se ela esta a
ser realizada de acordo com os objetivos e normas definidas. Para o Institute of Internal
Auditors (2010), a auditoria consiste numa apreciacdo independente, no seio da
organizagao, para contribuir para uma gestéo adequada dos recursos e dos meios colocados
a disposicdo dos elementos constituintes da organizacdo. E uma atividade estabelecida na
organizacdo que visa examinar e avaliar as atividades, de auxiliar os membros da
organizagdo no cumprimento eficaz das suas responsabilidades (Pinheiro, 2010).

Nas organizagdes de saude, a auditoria configura-se como uma importante ferramenta na
transformacéo dos processos de trabalho que vém ocorrendo em hospitais. No que respeita
aos cuidados de enfermagem pode ser definida como a avaliacdo sistematica da qualidade
dos cuidados verificados através dos registos no processo do utente (Pereira 1991). Ainda
segundo o mesmo autor as principais finalidades da auditoria em enfermagem sao
identificar inconformidades existentes, fornecendo dados concretos que possibilitem a
melhoria dos cuidados de enfermagem.

Deste modo, e de acordo com Scarparo (2007) a auditoria configura-se como uma
ferramenta para fornecer de dados utilizados pelos profissionais da satde, em especial 0s
enfermeiros, com a finalidade de avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem e 0s
custos decorrentes da sua prestacgéo.

Sabendo que “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
contribui para a maxima eficacia na organizag¢do dos cuidados de enfermagem” (Ordem
dos Enfermeiros, 2012), entdo os sistemas de informacéo integrados da saude beneficiam
0s utentes, os profissionais de saude, os administradores de salde, os decisores politicos e

ainda o sistema de saude (Adminsitragdo Central dos Servigos de Saude, 2007).

Os registos em SAPE tém por base a Classificacdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE), e vém evidenciar o contributo que os cuidados de enfermagem tém



na melhoria da qualidade dos cuidados de saude. A investigacdo e a pratica baseada na
evidéncia podem ser documentadas através dos registos de enfermagem em SAPE,
permitindo produzir indicadores especificos de ganhos em saude para o utente. Com a
implementacdo dos registos em SAPE, poder-se-a criar os indicadores de enfermagem

descritos no Resumo Minimo de Dados.

Este projeto de auditoria interna dos registos de enfermagem em SAPE na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) do HGO da resposta a organizacdo dos cuidados de
enfermagem definido nos enunciados dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2012) e a Norma de
Procedimento Geral 1042 — Auditoria aos Registos de Enfermagem do Hospital Garcia de
Orta (2015).

PERCEBER O PROBLEMA

Os cuidados intensivos sdo por natureza multiprofissionais e multidisciplinares e ttm como
objetivo primordial prevenir a deterioracdo, suportar e recuperar funcgdes vitais, de forma a
tratar a doenca subjacente e proporcionar oportunidades para uma vida futura com
qualidade (Penedo, et al., 2015). No ambito do exercicio profissional, os enfermeiros
especialistas devem assegurar a existéncia de um sistema de registos de enfermagem que
incorpore sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de
enfermagem gerais e especializados, as intervencbes de enfermagem, os resultados
sensiveis as intervencdes de enfermagem, a existéncia de um resumo minimo de dados e
core de indicadores de enfermagem direcionados para o atendimento a pessoa em situacao
critica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Segundo Norma de Procedimentos Gerais (NPG) 1042 do HGO (2015), os registos de
enfermagem sdo de extrema importancia enquanto parte integrante da pratica de cuidados
de Enfermagem, uma vez que justificam e comprovam os cuidados que foram prestados
aos doentes. O processo de auditoria interna dos registos de enfermagem, faz parte de um
conjunto de auditérias ao Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) do HGO. Este processo
deve ser planeado de modo a verificar os procedimentos e praticas. Tém como objetivo
principal € a melhoria dos resultados clinicos para os utentes, através de um processo

continuo, no qual os profissionais de saide comparam os cuidados prestados com critérios



de qualidade previamente estabelecidos, permitindo desta forma avaliar o desempenho,

reconhecer as boas praticas e se necessario introduzir melhorias.

Para Pires (2007) as auditorias devem ser desencadeadas de acordo com checklists, de
forma a que seja evidenciado o seu aspeto sistematico, independente, deve dar origem a

relatorios/registos que indiquem o que foi verificado e os resultados obtidos.

As auditorias a realizar na UCI do HGO, devem obedecer ao primeiro critério da NPG
1041 - HGO (2015) que refere que as auditorias no internamento devem ter uma
amostragem equivalente a 10% da lotacdo do Servico, excluindo os processos dos doentes

com menos de 24horas de internamento.

FORMULAR OBJETIVOS INICIAIS

Para este projeto foram definidos os seguintes objetivos:

e Criar uma norma de procedimentos para as auditorias aos registos de enfermagem em
SAPE na UCI (apéndice I);

e Criar instrumento de andlise das auditorias (apéndice IIl) e instrumento de
auditoria interna na UCI para os registos em SAPE (apéndice II);

e Implementar um programa sistematico de auditoria interna aos registos em SAPE;

o Realizar auditorias internas aos registos em SAPE;

e Divulgar os relatorios das auditorias internas (apéndice 1V);

e Contribuir para a melhoria continua através da constatacdo de evidéncias objetivas
referentes a necessidade de reduzir, eliminar e principalmente prevenir nao-

conformidades;

PERCEBER AS CAUSAS

A realizacdo deste projecto vem de encontro aos objetivos do Estagio Il e d& resposta a

uma necessidade identificada pelo Enfermeiro Chefe José Serra da UCI.

PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS / ATIVIDADES

Para iniciar o projeto de auditoria interna no ambito do processo dos registos de
enfermagem em SAPE na UCI foi constituida um grupo de trabalho liderado pelo

Enfermeiro-Chefe Joseé Serra e pelos Enfermeiros Anabela Esteves e Hugo Henriques.



De acordo com a norma NP EN ISO 9001 (2008), as organizagGes devem conduzir
auditorias internas em intervalos de tempos planeados para avaliar se o sistema de gestdo
da qualidade esta conforme os requisitos da Norma e com o0s requisitos dos sistema de
gestdo da qualidade estabelecidos pela organizacéo e se esta implementado e mantido com
eficacia.

Perante esta diretriz foram realizadas varias reunides informais com o intuito de planear as

varias atividades para desenvolver o projeto e criado o seguinte cronograma:

Semana

la 23 3a 4a 53 63 7a 83 ga

Contato com os registos em SAPE e sua utilizagdo na UCI

Reunido informal com grupo de trabalho

Pesquisa bibliogréafica

Auditoria interna com a folha geral para auditoria

Reformulagdo da folha de auditoria interna dos registos em SAPE

Discusséo com o grupo de trabalho sobre os documentos produzidos

Auditoria interna com nova folha de auditorias aos registos em SAPE

Divulgagdo dos resultados das auditorias a equipa

VERIFICAR OS RESULTADOS

Apbs a realizacdo de cada auditoria, serd dado o feedback ao a equipa de enfermagem.
Essa reunido tem um objetivo formativo no &mbito do esclarecimento de ddvidas na

realizacdo dos registo de enfermagem em SAPE.

PROPOR MEDIDAS CORRETIVAS, STANDARDIZAR E
TREINAR A EQUIPA
Depois da realizacdo da primeira auditoria, serdo analisados os resultados obtidos de forma
a esclarecer duvidas e corrigir ndo conformidades existentes sobre a realizacdo dos registos

de enfermagem em SAPE.

Os resultados finais das auditorias serdo apresentados a equipa huma perspetiva formativa
através da constatacao de evidéncias objetivas referentes a necessidade de reduzir, eliminar
e principalmente prevenir ndo-conformidades para contribuir para a melhoria continua dos

registos em SAPE.
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ABREVIATURAS

HGO - Hospital
SAPE - Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

SGQ - Sistema de Gestao da Qualidade

INTRODUCAO

A presente norma de procedimento tem como principio de atuacdo o conceito de auditoria, processo
sistematico, independente e de acordo com checklists. Visam examinar e avaliar as atividades, auxiliar
os membros da organizacdo no cumprimento eficaz das suas responsabilidades (Pinheiro, 2010) e
deve dar origem a relatdrios/registos que indiquem o que foi verificado e os resultados obtidos (Pires,
2007).

No que respeita aos cuidados de enfermagem pode ser definida como a avaliagido sistematica da
qualidade dos cuidados verificados através dos registos de enfermagem no processo do doente e tem
como principais finalidades identificar inconformidades existentes, fornecendo dados concretos que
possibilitem justificar e comprovar os cuidados que foram prestados aos doentes (Pereira 1991).

DESCRICAO

1. AUDITORIA

0 processo de auditoria interna dos registos de enfermagem faz parte de um conjunto de auditérias ao
SGQ do HGO. Este processo deve ser planeado de modo a verificar os procedimentos e praticas. Tém
como objetivo principal a melhoria dos resultados clinicos para os doentes, através de um processo
continuo, no qual os profissionais de saide comparam os cuidados prestados com critérios de
qualidade previamente estabelecidos, permitindo desta forma avaliar o desempenho, reconhecer as
boas praticas e se necessario introduzir melhorias.

2. PROCESSO

As auditorias a realizar na UCI do HGO serdo do tipo internas dado que tém um papel critico as rotinas
estabelecidas e métodos de trabalho sempre com o objetivo de contribuir para a melhoria do
desempenho e rentabilidade da organizacao (Pinheiro, 2010), e terdo um caracter operacional pela
utilizacdo de amostras mais detalhadas e exaustivas.

e As auditorias internas devem ser realizadas na primeira semana de cada més e auditar
processos de doentes com mais de 72horas de internamento;

o Nos meses pares auditar os processos dos doentes das unidades impares e nos meses impares
os processos dos doentes das unidades pares, até perfazer pelo menos 20% dos doentes
internados em cada més;

e A equipa interna para a auditora sera constituida por um enfermeiro responsavel e mais dois
enfermeiros, designados pelo enfermeiro chefe José Serra, com experiéncia e competéncias

reconhecidas na pratica de auditorias;



e Asauditorias devem ser realizadas interpares;

e O seu objetivo principal é contribuir para a melhoria continua através da constatacdo de
evidéncias objetivas referentes a necessidade de reduzir, eliminar e principalmente prevenir
nio-conformidades;

e A auditoria terd por base o Anexo 1 da NP - 3XXX da UCI (Folha de Auditoria aos Registos de
Enfermagem em SAPE Na UCI);

e O relatério de cada auditoria interna devera ser feito no Anexo 2 da NP 3XXX (Relatério de
Auditoria Interna aos Registos de Enfermagem em SAPE) e devem constar os objetivos, plano
de auditoria, conclusdes, planos de a¢do para agdes de melhoria;

e Orelatério de cada auditoria deve ser dado a conhecer a equipa de enfermagem;

e (Cada auditor devera ter pelo menos 8 horas, por més, dedicadas exclusivamente a realizacdo

das auditorias.
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Enfermagem (SAPE). Hospital Garcia de Orta, 2015.



Apéndice 11 - Checklist da auditoria
aos registos de enfermagem em SAPE
na UCI



O campo das alergias e alertas preenchido

N&o constam registos sobre convicgdes ou praticas religiosas

Dados gerais

Nome; profissdo; lingua materna

Natureza da

Motivo de internamento; histéria de doenga atual

admissdo
Antecedentes Héabitos de vida; terapéutica no domicilio; int. anteriores;
pessoais proéteses/ortéteses

Pessoa significativa

Nome; parentesco; contacto

Respiracdo

Tipo de respiracdo; via artificial; n.2 tubo; data de colocagéo e

Nivel
Circulagdo CVP /CVC /LA /CVCHD / Hemaquet (data/local)
o Padrédo intestinal; ostomias; cateterismo urinario; tipo; n.2 e
Eliminacdo
data
Nutricdo Via de alimentagdo; n.2 sonda; data de colocagdo
Escalas Glasgow; Braden; Morse; Dor




Observagdes e especificagdes estdo associadas as atitudes terapéuticas

Horarios planeados sdo adequados para as atitudes e respetivas intervengoes

Transfusdo de hemoderivados

De acordo com a situagdo clinica do doente

Com interveng¢des adequadas

Horarios adequados as caracteristicas e necessidades

Especificagdes planeadas adequadas as intervengdes

Os cuidados néo realizados sdo sempre justificados

As notas associadas as intervengdes existem e sdo pertinentes para a intervengdes

Monitorizagdo das feridas/ulceras

Monitorizagdo das entradas saidas

Alta

Ulcera de pressio e Risco de Ulcera de pressio nio estio associados ao mesmo foco

Alto Risco de desenvolvimento de UP score <16. Reavaliagdes 24 /24h

Baixo Risco de desenvolvimento de UP score 217. Reavalia¢des 24/24h

Identificacdo da categoria; localizagdo e tipologia
Diagnéstico
Mantém diagnoéstico de risco de UP
Intervengdes Vigiar a pele
planeadas Executar técnica de posicionamento e registar o dectibito




Intervengdes
planeadas

Aliviar zona de pressdo através de almofada

Providencia equipamento para alivio de pressdo

Campo das especificagdes utilizado de forma pertinente

Execucdo do tratamento especifico

Monitorizar pressao do cuff do tubo traqueal

Posicionar tubos (tubos ventilador, cateteres, ,...)

Aplicar creme

Proteger membrana mucosa

Incentivar a pessoa a alternar posicionamento

Avaliagdo nas primeiras 24H

Reavaliagdo de 7/7dias

Reavaliacdo se alteragdes da condicdo do doente

Risco de Queda se Médio Risco (25 - 50) ou Alto Risco ( > 50)

Exames

Diagnéstico
Status Médio Risco de Queda ou Alto Risco de Queda
Gerir ambiente fisico
Informar a pessoa sobre o risco de queda
Intervengdes
Informar a pessoa sobre medidas preventivas de queda
planeadas

As intervengdes planeadas estdo adequadas ao diagnéstico

0 campo das especificagdes é utilizado de forma pertinente

Horarios planeados estdo de acordo com o exame planeado




Observagdes associadas de acordo com o exame planeado

Andlises

Horarios planeados estio de acordo com as andlises planeadas

Observacdes associadas estdo de acordo com as analises planeadas

Enf° Auditor




Apéndice 12 - Relatério da auditoria
da UCI



RELATORIO DE AUDITORIA INTERNA
AOS REGISTOS DE ENFERMAGEM EM
SAPE NA UCT

Lastituto Politénico de Setibal - Bscola Sugetm de Saiide
4° Cueso de Mesteado em Eafe
Mesteando: Hugo Hauuqus
Orieatadosa: Anabela Esteves

~
A%

10 Dezembso 2015

PROCESSO DE AUDITORIA INTERNA UCI

* Realizadas na 12 semana de cada més e auditar processos com mais de 72 horas;
* Nos meses pares auditar os processos dos doentes das unidades impares e nos meses
impares os processos dos doentes das unidades pares, até perfazer pelo menos 20% dos

doentes internados em cada més;

* A equipa interna serd ituida por um enfe ¢ ponsivel e mais dois
enfermeiros;

* As auditorias devem ser realizad

* O relatorio de cada auditoria deve ser dado a conhecer 3 equipa de enfermagem;

PROCESSO DE AUDITORIA INTERNA UCI
Periodo:10 Novembeo 2015 a 9 de Dezembeo de 2015
Amostra: n= 15 processos auditados
ITENS AVALIADOS

* Avaliagcio inicial

* Aritudes terapéuticas

* Diagnésticos de enfermagem

* Escala de Braden

* Escala de Morse

* Exames complementares de diagnostico

* Cada auditor tera pelo menos 8 horas, por més, dedicad: lust a realizacio das
auditorias.
im Vicmg
AVALIACAO INICIAL

Sem registos de
convicdes ou praticas

religiosas

AVALIACAO INICIAL

Terapéutica no domicilio

3%
NA Proteses/ortoteses

93%

Mo N

P:ofissw e Lmaus
\ 33%
60% Natureza da admissio 3%
R
AVALIACAO INICIAL
Pessoa significativa Es;:l:tf:eB(x;Cd;n,
N NA
14% 13%
|
S
3% S
100%
ime icamgs




ATITUDES TERAPEUTICAS PRESCRITAS

ot es o s
associadas as atitudes
terapéuticas estao de acordo
com a atitude planeada

Hockiinsl i NSIE ’ hemoderivados s

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

De acordo com a situacio Com intervencoes
clinica do doente adequadas

N N

47% 33%
\J . s
S
539 67%
Horarios adequados as Especificacdes planeadas
caracteristicas e adequadas as
necessidades N intervences
S
100%
Pt
ESCALA DE BRADEN .
Ulcera de pressao e
Risco de Ulcerade
pressio ndo estao
associados ac mesmo
foco
NA
40%

Alto Risco de S Baixo Risco de
desenvolvimento de UP 60%  desenvolvimento de UP
score < 16. Reavaliacdes score 217. Reavaliaces )

NA 24/24h 24/24h 7%
13%—
NA
93%
oo e

adequados para as 93% 1%
N atitudes e respetivas {
% intervencoes
NA ’
s 93%
93%
e e
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
iadas & Monitorizacio das
As o NA o rtradas saidas
intervencdes existem e sao 7%.
pertinentes para a
N intervencOes \
7% %
S
S 93%
93%
Os cuidados ndo realizados | ol
NAso sempre justificados 33%
1% 1
S
93% S
7% ;
e e
ESCALA DE BRADEN
DIAGNOSTICOS
Identificacio da Mantém diagnéstico de
categoria; localizacio e risco de UP
tipologia NA
33%,
‘ . S
NA 47% S
53% 67%
e e

ESCALA DE BRADEN

ATITUDES PLANEADAS

Vigiar a pele, executar técnica de
posicionamento, aliviar zona de
pressao com almofada; campo da
especificacdes utilizado de forma
pertinente e providenciar
equipamento para alivio de pressio

Execucio do tratamento




ESCALA DE MORSE

ESCALA DE BRADEN
ATITUDES PLANEADAS
Posicionar tubos Proteger membrana
N NA mucosa
20% Sk
s
73%
Aplicar creme S
53%
N
33%
S
67%
e g
ESCALA DE MORSE
DIAGNOSTICOS
Risco de Queda se Médio Status Médio Risco de
N Risco (25 - 50) ou Alto Risco N Queda ou Alto Risco de
7% (se > 51) 13% Queda
S
93% 87%
e temger
MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
Anilises e Exames
N
%
g ! 93%
¥ :’::::f;:’m"“’ “‘d”e s Horisios plansados estio
de acordo com as analises
& exames plansados

Avaliacio nas primeiras Reavaliacdo se alteracoes
24H da condicio do doents
S
14%
NA
S 36%
100 Reavaliacio de 7/7dias
NA
20%
\s
80% .
e g
ESCALA DE MORSE
ATITUDES PLANEADAS
NA Gerir ambiente fisico
13%
N
20%
As intervencoes O campo das especificacdes &
planeadas estiao utilizado de forma pertinente
adequadas ao diagnéstico N NA
NA 13% 7%
13%.__
N
S
1% s 0%
80%
N
PROPOSTAS DE MELHORIA

Envolvimento da equipa de forma pré-ativa;

Incluir elementos de referéncia na formacio;

d

Planear acdes de fo dirigidas e fa

Ao ok )
& P

O relatério de cada auditoria deve ser dado a conhecer
1 equipa de enfermagem.

Tomn Vg




Apéndice 13 - Implementacdo de
uma Unidade de Ventilagdo Mecénica
ndo invasiva



F M TRALND B3
EFIEMMATHIM MO RO A

(Gestdo de Processos e
Recursos

IMPLEMENTACAD UNIDADE BE VES TILA CAD
MECANICA NAD INVASTVA

W ENTES: DISCENTES:
Frofuses Noosods | snde Mavias o Rbairs, o' Teile!HAG0E
Grofises Toisors Tais s T Acarsd, 51 HEE BRI
FProfuses Toosods Dlndds Farviss P Himarigeais, 0. 148519001
Paslee Tz, " EESTRO1

Sesbhbal, lancans de 20035

OBJETIVOS

- GERAIS:

+ Criar & conbecar on processos pama kwer 2 cbo wom ideia indnideal da
megicio, wilimmds a5 famameatys de gestlo aplicreel: enn ambisnts de
cudades & o5 Dstumentos jestificatives & a viahilidade tecnica
sconcomica o Exancaira

+ Baflectr acerca das opgles & dos cribisics o arpemazcc de prestagio de
ruidados.

OBIETIVOS
- ESPECIFICOS:

Demonstrar a pertinincu & custéncis de wna Usslade de VMM @ HSB
EPE,

= Realoe o disgadatico da euech susl & nstitegis;

= Avalisr o8 condsciomanley misras ¢ exlirney de um projels, fealicends uma
amalise SWOT,

Edmidacar vimbgems ¢ desvaniagens da sus isplomenischs,

= Dessmvliel compeifnciis na Giea di Mehorm Conlmus da Oeilidade ao
peral & doa Padrdes de Qualdade dod Cuddsdos de Ealermagen em particular,

- Aualiss 0d rocuned aedowdhind paea @ cliboragln S wn pragln

ingraempreesdon,

ENQUADRAMENTO TEORICO

+ VAINI:

» Autibracie do VHNI cea 2 aumentar, aemindo uns papal cada ver mmais
.nnpuhnhumﬂ.nn;ﬁnsdnpatdmangnﬂaa&ndﬂ-mgm

* E um modo do ventlaio sopeme o eficar, mais condoetngl para o dosnts
ges 2 VI, podendo ser nsada & forma edermitents.

* Mo implica necssidads de sedacic. o downts pemde: 3 fala, 3 deghuticla
& o6 mecanisees do defsa das vizs admas, possibilitande a elizvimoacio de
secragias.

ENQUADRAMENTO TEORICO

= AVLNI:
= Bvita 2 atrofia seescular 30 parmitic gm0 dosnte wtilizs 2 s mmsculrtima
reapiraceia; ha upm mwhhor wokiinch por parte do doent; facilin o
dosmarg iz precocs de weatilader s dimimmi o mece de conplicacion.

= E de f2cil ititnicho o remogio, palo que pods sar sfetmads forz de wmm
Unidsds da Cridades Bemahies (TICT)

Enpmm'lnmpudlm e memor casio, mxior Bclidade
no deamams, B camsa menocr

ENQUADRAMENTO TEQRICO

Principais indicacdes da VAINI na insuficiéncia respiratoria
agmda:

= Agudiracis da flbros quistca;

= Moy

= Diaformades fordcices’ Dosncas neerommsoulams;

= Dosmomne — Batiada precoce de podbess weotlebica exn Unidads de

Cuidaders Totesrdves

» Ingzficitncia Rospiraneris Agnds Eipomdrsica

» Ingeficitncia Fospiranoria pos cirrgia

= Pooumosda

» Pen axmbagic




ENQUADRAMENTO TEORICO

Primcipais contra-indicacoes para o wso da VAINI:
* Aln risco de aspiracio;
= Encafalopatia grans;
» Hamormgis attea do trato gastrodmeestimal separior;
= Hlipoxdeeia grans;
» Incapacidade do protegio da 1ia adnex;
» Instabilidads hamedindnsica;
* Mo colaboragdo oo recusa do dosmee;
» Paragom cardiormespirateria,

* Tramatismo fcial.

APRESENTACAO DO PROJETO

« A VMNI & um método segaro e eficaz. podendo ser em muites
cas0s uma altemativa viawel a2 ventilagdo Invasiva, evitando
assim as complicagdes desta

« Pode ser utilizada fanto em sifuagdes de Insuficiencia
Feespiratoria Cromica come em sitnacdes de patologia aguda

APRESENTACAOQ DO PROJETO

= 0 pimero de doentes que carece desta técmica de ventilagdo &
significative e fem windo a aumentar ne Hospital de Sae
Beamardo

- Assim este projecto pretende dar resposta a crescemts procuma
destes cuidados de sande ma regido onde este Hospital esta
inseride, implementands uma unidade de Ventilagde Meacinica
Wao Invasiva.

CONDICIONANTES EXTERNAS

« Na Europa. sdo gastos apuaiments 102 mil mithdes de euros
com s deengas respiratorias (2* cansa de marie)

» Em Portugal - 2* causa de morte (mumento desde 2008)

- Em 2011:

* A mortalidads por dosscas respivaterias mopresantou 11.6% da toklidads
dors obaitos.

PERNIIR 2000 3)

CONDICIONANTES EXTERNAS

«Em 2017
= Mormram 13 908 portasaoses (30 pormemeses por dia), o qoe comesponds
2 T auremin do 24 07 (2005)

» Foram infemados T0UHE doartes, tendn hovido mm semeren de 15,72
(2003

* Divaniz Polmesar Oketmutiva Crtmica (DPCC) - @ unm des tnés princpais
causas de intemamento (12, 5]

» Inmficidncis Bospiratonia - forams imtermades 51322, wm mmmonte &
13,1% 2011} o de 77.3% 2003). Eskh mmxaic ¢ partcularments
relevants acima de 79 amos (246%).

FONIOR 207 3)

CONDICIONANTES EXTERNAS

+ A mortalidade intrahospitalar tem vindo a diminoir a0 longo dos
anos. Em 2012
= B mDPOC
» 16,7% na InmBScidnri Baspiratteia

» DPOC em Portugal:
* Praaléncia do 14.2% m poprebeic portamosa come pods 25 anes.
= Dig 2011 para 2012 homvs um aementn do mimere de inberzamentos
(10.9%5) o da moralEdsds (11,4%).
* 0 mimmaro de dosates com DPOC entre 2011 & 2002 - 24.51%.

POV 2003




CONDICIONANTES EXTERNAS

- Em 2002 123500 doentes fiziam VMM o domirilio (CDAD
o1 BiPAD),

- Prevaléncia de doentes a fazer VMNI no domicilio & de 0.3 %
(European Survey of Home Ventilation, 2011).

« Em Pormgal durante esta década assistin-se a uma diminuigio
dio mamera de camas. Esta falta de camas & de grande relevincia
s doengas respiratorias, muitas das guals cronicas.

FONIDR 200 3)

CONDICIONANTES EXTERNAS

* Mo sontide 4o dr rwpost & patclogian mepimiteias, a emidades do
cudidos repimitimos miwmddicn thn prosperede smn difrentes paties
como wm altarzatia a Unidades de Caidades Intensivos.

» Um Sctor g conibuin do foom poctbes pama o desemachimante
deutrs unidades fol 2 Sapwmstracksde quo a VAN dcScarna[RA

* Contadona Buropa o mémwro de Tinidades Fespimtirias & 2inds rednzido.
* Apcsar do imoresss ooscen® ma Bmope pelos Coidados IEvormadios

Fospiraterics, a inforzmclo pubicads ¢ pmite sscassa, schromude =o que
reapaita 3 dades spidemioltgicos ¢ de finconamemo.

FERNIIR 2000 30

CONDICIONANTES INTERNAS

- Dades estatisticos do Hospital de S3o Bernardoe

a0 . i bk iR ] kit
Isa

ME Dosmed connckedoa gm 1EL
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Frasurcicghs - ML
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EEE )

W Diy Insrmaresic o LL | 423 E-1r E-s ] L=l

CONDICIONANTES INTERNAS

« Existincia de um servige de PneumelogiaInfeciclogia no

Hospital

+ Estrutura fisica do servigo

« Madia de 16 dias de intzrmanuento/doents

« Madia de 13 doentes em simultanee no Hospital a fazer VNI

ANATLISE SWOT
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UNIDADE DE VENTILACAOQ
MECANICA NAOQ INVASTVA

APRESENTACAO DA UNIDADE DE VENTILACAO
MECANICA NAO INVASTVA

« Criterios de Admissio

» Doentes verrilados mecanicaments, 456, par desnsme ou tracamanto
emicay;

+ Dicantes, bamodindnsicansomie: gstrrods com ovidéncia do comsprosmisso das
trocas @sosas o com dosaga subjacente com potencial para asTaaments
da vreficianciy mepiratania, oo qmais regmmem cheereacie froqmants oo
weatibacio por pressdo pesitha contima per miscar,

+ Doantes que reqaanss: mozitomizacie Sequente dos simads witais o= de
fuiotarapda respiraeria inteshry

APRESENTACAO DA UNIDADE DE VENTILACAO
MECANICA NAO INVASTVA

- Critérios de Alta

* Paray a esfermaria, pos arpbiliocls do astads fxiclogico, quando
deixa de sar nece ssano monftorzacio inemsiva

* Para o cmidsdos imtensives, quendo b Sowcoragdc do ecddo
fisiologico do doente & for mecessamio cu albwonte provavel uporte
v de wda

APRESENTACAO DA UNIDADE DE VENTILACAO
MECANICA NAQ INVASTVA
+ Berurses Homanes

+ 1 Chefe de samvigae;

+ | Enfarmeiro chafe;

+ 11 Enfermsiros

« 4 Meadicos (1 por cada & doentes de acorde com Gurkan et al,
2001);

+ 5 Assistentes operacionais (] por cada tumo nas 24 haras);

» | Administrative;

+ 1 Fisioterapeuta

APRESENTACAO DA UNIDADE DE VENTILACAO
MECAMICA NAO INVASTVA

« Recursos Materiaiz
= & Unidades de dosntes devidamaents equipadas
» 1'&ntihdor partaril:
» &Vknthdor BiPAP Vition — Fepinomics;
» 2kothdor CPAP Farmeny — Bospiromics;
= | Menitor de transporis
* 3 Capnogais:
* 1 Carro de reanimacio candico-pulmomar & medicagio para simagen da
AmErEanC

=12 En-nin_ms.hfnm'.:
» & Bombas infisor;

AFRFSFNTACAD DATKNIDADE DE VENTILAC AQ
MECANICA NAO INVASIVA
- Estrutura Fisica
» O dosntes devem sar dispostes Se forma a estaren seopre wsomis ao
predssicnal de saide que e presta cuidados
» A distncia entre 25 canan oile pods ser infarior a | metro (ooammelo de
infergka)
+ Cada nzddade mdivideal devesd conter sofre cutros:
= Ll sadg de ool o
= U st de vicws, & ssparche
= L sk & o comprammds

- A g ke e csn Severd el Lt wm e com sohsdio doodlice
e Skl he dis s

A Unshude devend poassr srminos pam arssuclc do maicnal 8 ne iotel, um osdc Scask
AnTanmnads 8 roups, i pars srensclc do s © medcagls © s pars wrensclc de
rraderal 4o ooraumn clissa © cernkaachn




APRESENTACAO DA UNIDADE DE VENTILACAO
MECANICA NAO INVASTVA

+ Organizacio e Foncionamento da Tnidade de VAINI

» Esta admisslo ¢ regnlada pelo médico de servigo

» Oz enformeitos & assiikntos cperacionad: estado orpmizmdes por tomos
(Manha’ TardeNoim ),

* Aaulisnk sonisoaia, d o Foxglies diark 4 sanegda
de Sm-desemena, wEmmdo o bommic oomml do wavige e
Pogumologia TnScciologa

Alnidyde do VAL sora wjeita a anditorias b, do formm 3 qua e
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Apéndice 1 - Planta da Unidade de Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva
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Apéndice 2 - Cronograma da implementacao da Unidade de Ventilagdo Mecénica Nao Invasiva

JANEIRO FEVEREIRO MARCO ABRIL MAIO JUNHO JULHO AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO

Atividades

Elaboracdo do projeto X X

Apresentacdo do projeto a
Administracdo

Apresentacao aos profissionais da
UVMNI

Concurso publico para obras/
consulta de mercado

Aquisi¢do de material X X

Inicio da remodelagao do servigo X X

Formagao especifica dos
profissionais para a UVMNI

Abertura da UVMNI X




Apéndice 3 — Organigrama da Unidade de Ventilacdo Mecéanica Nao Invasiva
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Apéndice 14 - Artigo “Impacto da
transicdo salde-doenga no utente e
familia com diabetes mellitus tipo I”



Resumo:

Enquadramento: A transicdo saude-doenca inicia-se no momento em que é diagnosticada uma
doenga. Muitas transi¢cdes salde-doencga iniciam-se no servico de urgéncia e prolongam-se nas
unidades de cuidados intensivos.

Obijetivo: Analisar uma situacdo real de cuidados de acordo com a Teoria das Transicfes num
adulto ao qual foi diagnosticado diabetes tipo 1 numa fase de cetoacidose diabética.

Principais topicos em analise: Refletiu-se sobre a prestacdo de cuidados a pessoa em situacéo
critica numa unidade de cuidados intensivos nivel I, ndo s6 na vertente clinica como também na
vertente das transicdes salde-doenca vivenciada pela pessoa e familia. Esta teoria permitiu
avaliar a natureza da transicdo, condi¢Bes facilitadoras e inibidoras, bem como os padrdes de
resposta, permitindo a adequacéo das intervencdes de enfermagem a singularidade da pessoa em
estudo.

Concluséo: A realizacdo deste estudo de caso permitiu refletir sobre a importancia dos cuidados
de enfermagem tendo em conta a transicao vivida pela pessoa e familia.

Palavras-chave: Transi¢do da salde, Diabetes mellitus, Teoria de enfermagem, Estudos de casos

Title: Impact of the transition health-disease on the patient and family with diabetes mellitus
type 1

Abstract:

Background: The transition is health-disease starts at the time it is diagnosed with a disease. Many
health-iliness transitions begin in the emergency department and extend the intensive care units.
Objective: To analyze a real situation of care according to the Theory of Transitions in an adult
which was diagnosed type 1 diabetes in diabetic ketoacidosis phase..

Main topics for analysis: He thought up on the provision of care to the person in critical condition in
intensive care level Il unit, not only the clinical aspect but also for purposes of transitions health-
disease experienced by the person and family. This theory allowed evaluating the nature of the
transition, facilitating and inhibiting conditions as well as the response patterns, allowing the
adequacy of nursing interventions to the uniqueness of the person under investigation.
Conclusions: The completion of this case study allowed reflect on the importance of nursing care in
view of the transition experienced by the person and family.

Keywords: Health transition, Diabetes mellitus, Nursing theory, Case studies

INTRODUCAO

A cetoacidose diabética pode surgir em utentes com diabetes ndo diagnosticada, levando a sua
ocorréncia ao diagndstico inicial de diabetes (Morey, 2011). Este diagnéstico pode ser o inicio do
processo de transicdo saude-doenca pois consiste na passagem de uma fase de vida para outra,
de uma condi¢é@o ou estado de vida para outro (Meleis, 2010). Desta forma, torna-se importante
refletir sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem aos utentes que iniciam a sua transicdo
numa situacdo de urgéncia e que se prolonga na unidade de cuidados intensivos.

A transicao remete para uma mudancga significativa, através de alteracdes de processos, papéis
ou estados, como resultado de estimulos e/ou de novos conhecimentos, podendo levar a uma
mudanca de comportamentos e a uma outra definicdo de si no contexto social (Meleis, 2010). E
um processo de interacdo pessoa-ambiente, universal e individual, pois todas as pessoas



vivenciam processos de transicdo ao longo da sua vida, respondendo cada uma de maneira
prépria e individual a essa transicao.

Numa transicdo de um estado de saude para um estado de doenca ha uma mudanca de papéis,
em que muitas vezes, com especial destaque para as situacdes agudas e repentinas, ndo é
devidamente percecionado e desempenhado pela pessoa, sendo nestes casos o papel do
enfermeiro fundamental no restabelecimento de novo equilibrio e bem-estar da pessoa, ajudando-
0 na aquisicdo e desenvolvimento de novos papéis e comportamentos que permitam lidar com a
nova situacdo (Meleis, 2010). Embora sabendo da importancia do papel do enfermeiro na
prestacdo de cuidados de enfermagem numa situagdo aguda, € imperioso promover o
autocuidado e o autocontrolo de uma doenca crénica, pelo que os enfermeiros necessitam de
refletir sobre as suas préticas de forma a responder positivamente as necessidades dos utentes e
familiares de forma a facilitar a transicdo salde-doenca (Mendes, Bastos, Paiva, 2010). Os
enfermeiros devem refletir sobre a pratica, elaborando estudos de caso sustentados na
investigacdo e na pratica clinica permitindo assim o desenvolvimento de competéncias. De acordo
com Benner (2005, p. 52) os enfermeiros “aprendem melhor quando se utilizam estudos de caso
que pdem a prova e requerem a capacidade de apreender uma situacao”.

Concentrado no campo de atuacdo de enfermagem médico-cirargica, a Teoria das Transicdes €
aplicavel a pessoa em situagdo critica tendo inclusive em consideracdo o ser holistico que a
pessoa é e a multiculturalidade atualmente existente (Alligood, 2014). Neste sentido, definiu-se
como objetivo: analisar uma situagdo real de cuidados de acordo com a Teoria das Transi¢cdes
num adulto ao qual foi diagnosticado diabetes tipo 1 numa fase de cetoacidose diabética, aquando
da sua vinda ao servigo de urgéncia, o que levou ao internamento numa unidade de cuidados
intensivos nivel Il.

DESENVOLVIMENTO

Descri¢cdo Sumaéria do Caso Clinico

Homem de 39 anos recorre ao servico de urgéncia por quadro de mal-estar geral, com cansaco
facil para pequenos esforcos e 2 episodios de vomitos com um dia de evolugdo. Refere
emagrecimento acentuado no ultimo més que associava ao fato de ter iniciado uma dieta ha 3
meses, baseada na ingestdo abundante de liquidos, nomeadamente agua, para perder o apetite e
reduzir a fome. Também afirma que ha uma histéria de polidria com 3 semanas e na Ultima
semana comecga com cansaco facil para pequenos esforgos e nduseas, sem vomitos, ficando mais
facilmente taquicardiaco e polipneico nos ultimos dias. Refere ainda na ultima semana ter ficado
obstipado. Ficou internado numa unidade de cuidados intensivos nivel Il. Durante o internamento
a esposa visitou o utente em todas as visitas e esteve presente em grande parte dos momentos
de educacéo para a salde. Este estudo de caso teve parecer positivo da Comisséo de Etica e da
autorizacdo do Conselho de Administracdo do Hospital onde foi realizado. De acordo com o
parecer da Comissdo de Etica, ndo se considerou necessario o consentimento informado porque
foi garantido a confidencialidade e anonimato do utente em estudo e a colheita de dados foi
realizada de forma habitual a realizada na unidade néo existindo qualquer intervencao diferente no
ambito da prestacéo de cuidados a este utente.

Aplicacdo Préatica da Teoria das Transi¢6es

Natureza das Transicoes

A extenséo e a intensidade desta influéncia transacional variam ao longo do tempo, afetando de
forma diferente os individuos que experienciam um mesmo evento. Os significados atribuidos as
transi¢cdes variam de pessoa para pessoa e, assim, influenciam o resultado das mesmas (Zagonel,
1991).

Segundo a Teoria das Transicbes de Meleis, neste caso clinico encontra-se descrita uma
transicao salde-doenga, pelo diagndstico de diabetes tipo 1 com necessidade de internamento
numa unidade de cuidados intensivos nivel Il devido a cetoacidose. Este tipo de transicao
carateriza-se pela passagem de um estado de saudavel para viver com uma doenca crénica, pela



reorganizacdo de papéis, pela adesao a terapéutica e pela adocao de um estilo de vida saudavel.
Assim, no que concerne aos padrdes de transicdo, no caso apresentado o processo de transicao é
simples.

Respeitantes a natureza das transicdes, é importante explicar cada uma das propriedades
vivenciadas pelo utente e esposa neste momento de transicao.

A consciencializagdo é considerada uma propriedade chave de todo o processo, na medida que
esta relacionada com a percepc¢éo, o conhecimento e reconhecimento da experiéncia de transigédo
(Brito, 2012). Tendo em conta o conhecimento relativo a doenga ambos demonstraram um total
desconhecimento sobre a patologia e implicagdes nos habitos de vida a adotar, pelo que o papel
do enfermeiro na tomada de consciéncia facilita a transi¢céo, e o autocuidado.

Embora a percecdo e o conhecimento sejam importantes para evoluir no processo de transicao, a
falta desse mesmo conhecimento ndo impede o inicio da experiéncia de transicdo (Meleis,
Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000). Ap6s melhoria do quadro de mal-estar e vomitos
percebeu-se que 0 utente e a esposa nao valorizaram o0 quadro arrastado da sintomatologia.
Desta forma subentendeu-se que a consciencializacdo acerca da patologia de ambos era
praticamente nula. Perante este fato explicou-se sucintamente a patologia e respetivos cuidados,
tendo o enfermeiro transmitindo-lhe informacdo acerca da patologia e encaminhamento para a
consulta de enfermagem a pessoa com diabetes.

O nivel de consciencializag&o influéncia o grau de envolvimento, uma vez que ninguém se envolve
em algo que desconhece. Assim, o nivel de envolvimento da pessoa no processo de transicao é
melhorado quando o utente fica consciente das mudancas fisicas, emocionais, sociais e
ambientais (Meleis, 2010). Neste caso, houve um envolvimento precoce na procura do
conhecimento para o autocuidado no controlo da sua patologia.

No processo de transicdo salde-doenca € normal e desejavel existir alguma mudanca de
comportamentos e habitos de vida. Na mudanca de habilidades e comportamentos € importante
averiguar o significado e dimensédo das varias mudancas, assim como a disposi¢céo e capacidade
da pessoa para lidar com a mudanca e diferenca, sendo que todas as transicées implicam
mudancas, mas nem todas as mudancas estdo relacionadas com a transi¢céo (Meleis, 2010). No
que respeita a esta propriedade, o utente notou que apés inicio do tratamento melhorou
significativamente dos sintomas, considerando-se um fator de mudanca para alcancar habilidades
no controlo da doenca.

Todas as transicBes sd@o caracterizadas por variagdes ao longo do tempo, existindo percecéo da
mudanca, mudanca propriamente dita, periodo de instabilidade e termina com um periodo de
estabilidade (Meleis, Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000). No entanto, nesta situagédo é dificil
temporizar o processo de transi¢cdo. Neste caso apenas existiu perce¢cdo da mudanga, uma vez
que terd de alterar alguns padrbes da sua vida, nomeadamente a alimentacdo e cessacao
tabagica.

Por fim, neste processo de transicdo, a situacdo e evento critico resume-se a remissdo da
sintomatologia anterior ao internamento com o inicio do tratamento. Durante a transicdo poderao
surgir outros periodos de incerteza face a novos pontos criticos. Cada ponto critico exige a
atuacdo, o conhecimento e a experiéncia do enfermeiro (Meleis, Sawyer, Im, Messias,
Schumacher, 2000).

Condic¢des Facilitadoras e Inibidoras das Transi¢cdes

Os aspetos facilitadores e inibidores da transicao influenciam a forma como a pessoa encara e
vivencia a transicdo. Estas condicionantes incluem fatores pessoais: crencas culturais, estatuto
socioeconémico, conhecimentos e preparacao ja existentes, significados atribuidos ao processo
de transicdo; da comunidade: recursos existentes e disponiveis; e sociais: estereétipos,
desigualdade de género, racismo, marginalizagcéo (Meleis, 2010).

Desta forma, importa relatar cada uma delas. No que respeita as condi¢cdes pessoais, descrevem-
se 0s seguintes aspetos:



Significados — O significado atribuido aos eventos, precipitam o processo de transicdo podendo
facilitar ou dificultar as transicdes saudaveis (Meleis, Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000).
Perante esta afirmacdo, a melhoria da condicdo clinica com o inicio do tratamer<- ~-=—™""
perceber a sua importancia no controlo da diabetes.

Crengas culturais e atitudes — Os mitos e conhecimentos errados relacionados com 1

funcionam como inibidores da transi¢do. O utente verbalizou a sua revolta com a si

vez que até tinha como hébito a pratica de desporto de forma regular e tinha iniciado

para a perda de peso. Na fase aguda da doenga e ap0s esclarecer utente e a esposa sobre a
diabetes, existiu compreensdo sobre os aspetos a mudar e aumentar o conhecimento sobre a
patologia.

Nivel socioecondémico — Uma das condi¢cdes inibidoras das transicbes é o baixo nivel
socioeconémico dos participantes. No entanto, neste caso ndo pareceu existir qualquer dificuldade
financeira para continuar o tratamento em ambulatério, nomeadamente no que respeita a compra
de medicacdo e regime alimentar. A esposa referiu que iria procurar ajuda para terem uma
alimentacdo mais saudavel e que néo iria fazer diferenciacdo na alimentagdo de ambos, de
maneira a que o marido ndo se sentisse marginalizado.

Preparacdo e conhecimento — Sabe-se que o conhecimento prévio acerca de um assunto de
saude podera facilitar o desenvolvimento de estratégias Uteis para o processo de transi¢cdo. O
utente demonstrou desalento, tendo afirmado que a sua vida nunca mais iria ser a mesma e que
iria deixar de ser uma pessoa ativa. A esposa por sua vez revelou o seu medo quanto a
administragdo da insulina. Neste caso, as orientagfes realizadas com o utente e esposa permitiu
desmistificar a diabetes e quais 0s passos a seguir no seu controlo futuro.

Em relacdo as condigbes comunitdrias, o suporte da esposa foi facilitador do processo de
transicdo, uma vez que durante o internamento, a esposa mostrou-se disponivel para o
esclarecimento de davidas sobre a diabetes. O acesso precoce a consulta de enfermagem a
pessoa com diabetes foi facilitador neste processo de transicdo salde / doenca.

Modelos de Resposta

Uma transicdo saudavel deve ser avaliada por indicadores de processo e de resultado (Meleis,
Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000). Assim, ao longo do tempo é necessario identificar os
indicadores de processo que se referem a evolugdo da pessoa na transi¢éo, ou seja se estd numa
evolugao saudavel ou de vulnerabilidade. Os indicadores de processo sao:

Sentir-se conectado — Durante o periodo inicial da transi¢cdo, o utente e a esposa sentiram-se
conectados ao enfermeiro que mostrou disponibilidade para responder as suas duvidas e
questdes, recorrendo a este em varios momentos a posteriori.

Interacdo — ApGOs o constrangimento inicial (diagnéstico da doenca) existiu interacdo entre o utente
e a esposa com o enfermeiro no sentido de solicitar informagdes sobre o tratamento e cuidados a
ter no futuro. O desenrolar da relacdo terapéutica foi permitindo clarificar as situagcfes
nomeadamente sobre falsas crencas e adaptacdes a fazer no seu quotidiano.

Estar localizado e situado — Durante uma transicdo é importante situar-se em termos de tempo,
espaco e de relagbes, comparando com 0 que existia e o que existira (Meleis, Sawyer, Im,
Messias, Schumacher, 2000), com o objetivo de melhor controlo da diabetes. O enfermeiro
comecou por introduzir o tema, com a intencdo do doente verbalizar comparacdes face ao que
fazia antes e 0 que podera fazer agora, alteracdo dos habitos alimentares, cessacao tabagica e
exercicio fisico.

Desenvolvimento de confianca e coping — Desenvolver confianca é manifestado pelo nivel de
compreenséao dos diferentes processos inerentes ao diagndstico, tratamento, recuperacdo e viver
com limitacdes (Meleis, Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000). Neste sentido, o utente e a
esposa perceberam o significado de viver com diabetes e qual o seu tratamento e autocuidado.
Este aspeto ndo foi desenvolvido neste caso clinico, devido ao curto tempo de internamento. Mas
pode-se avaliar a confiangca e o coping quando o utente e esposa tiveram como 0s conhecimentos



transmitidos sobre a doenca, tratamento e tomadas de decis6es com confianca na gestdo da
doenca.

Por outro lado, os indicadores de resultado revelam o dominio de novas habilidades necessarias
para gerir uma transicdo e do desenvolvimento de um fluido de identidade integrativa (Meleis,
Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000). Assim, os indicadores de resultado séo:

Mestria — Durante o periodo de internamento na unidade de cuidados intensivos nivel I, ndo
existiu a possibilidade de determinar o dominio das habilidades e comportamentos necessarios no
futuro para gerir a sua nova condi¢cdo. Mas a habilidade desenvolve-se ao longo do tempo da
experiéncia (Meleis, Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000). Assim, o desenvolvimento de
competéncias para viver com diabetes podem ser desenvolvidas no internamento, na enfermaria
ou e na consulta a pessoa com diabetes.

Identidade flexivel e integrada — As experiéncias de transicao tém sido caracterizadas como um
resultado na reformulacdo da identidade (Meleis, Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000).
Também neste caso ndo foi possivel avaliar as alteracdes relacionadas com a sua identidade,
devido ao curto tempo de internamento.

Intervencgdes Terapéuticas de Enfermagem

A aplicacdo da teoria das Transi¢cGes na pratica de enfermagem promove o desenvolvimento das
intervencdes especificas. Neste sentido, os enfermeiros podem influenciar os processos de
transicdo se a sua intervencgdo for centralizada na pessoa e nas suas reais necessidades (Meleis,
Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000). O cuidar de um ser humano deve facilitar a passagem
através das transi¢cbes (Swanson, 1991). Para isso, no ambito do processo de facilitagdo da
transicéo deve-se ter em conta as cinco categorias do cuidar, nomeadamente conhecimento, estar
com, fazer por, possibilitar e manter a crenca (Swanson, 1991), tal como descrito na tabela 1..

Tabela 1
Interven¢des de Enfermagem

- Centrar o cuidado nos conhecimentos do utente e esposa;
Conhecimento - Avalia conhecimento sobre a diabetes, desmistificando os mitos e os medos
sobre esta patologia;

- Oferecer disponibilidade para responder a todas as questdes, clarificando as
dividas tanto ao utente com a esposa,;

Estar com . . " x
- Apoio emocional ao utente e esposa, permitindo a expressdo de
sentimentos;
- Avaliacdo de sinais e sintomas;
- Monitorizac¢&o de sinais vitais e glicémia;
- Administracdo de medicagdo, nomeadamente insulina;
Fazer por

- Prescricao de dieta diabética;
- Realizagdo de exames complementares de diagndstico;
- Promover conforto, nomeadamente no controlo dos sintomas;

- Incluir o utente e esposa no processo de planeamento de cuidados,
fornecendo explicacdes sobre os cuidados que presta para promover o
Possibilitar autocuidado;

- Promover héabitos de vida saudaveis;

- Promover hébitos alimentares corretos;

- Explicar a facilidade em auto controlar a diabetes, reforcando os resultados
Manter a Crenca | positivos que alcanca;
- Encaminhar para grupo de autoajuda

CONCLUSAO



Os cuidados prestados ao utente e familia numa fase inicial da sua doenca promove a
capacitacao com o objetivo no autocuidado e no autocontrolo da diabetes tipo 1. Neste sentido,
para a resolucdo saudavel de uma transicao € importante existir uma boa relacéo entre o utente, a
familia e o préprio enfermeiro. Estas intervencdes incluem a avaliacdo da situacac

uma avaliacdo da compreensdo global, permitindo desta forma, uma avaliagdo

condi¢des da transicao e identificacdo de padrdes desta.

Ao longo do internamento, um dos pilares dos cuidados de enfermagem foi a edut

saude sobre os habitos de vida saudaveis para o controlo da doenga. Desta forme., _...._ ...
facilitacdo na transicdo saude-doenca do utente e familia, pois sentem-se capacitados para
controlar a diabetes. O utente ficara ligado a consulta de enfermagem de diabetes do Hospital que
podera dar continuidade ao processo de transicéo.

Ao refletir-se sobre uma situacdo real de cuidados faz com que o enfermeiro percecione se
deveria ter prestado algum cuidado que ndo prestou ou se deveria realizado algo de forma
diferente, fazendo com que haja desenvolvimento de competéncias e melhoria de cuidados de
enfermagem.

E importante para o desenvolvimento da ciéncia de enfermagem a reflexdo sobre a pratica de
cuidados através de estudos de caso, pois ajudam ao desenvolvimento de competéncias e a
melhoria da qualidade de cuidados. No entanto, sugere-se a realizacdo de investigacdo de campo
no ambito desta temética para percepcionar o impacto das transi¢ées na vida dos utentes e como
o enfermeiro pode facilitar a transi¢éo. Ao refletir-se sobre os cuidados de enfermagem prestados
promovem-se respostas saudaveis para a transicdo saude-doenca obtendo-se uma intervencéo
com cuidados personalizados.
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Apéndice 16 - Mapa Concetual






Apéndice 17 - Teoria da Incerteza de Merle Mishel



Mhzrie Mizhe| nasoeu am Boshon &m 1933
1961 pecharsiato em EnfeTrageT.

1566 mastrado am enfarmagem psiquistics

1976 mestrado em paicologia sockl
1360 doutorsmentn em ps ciogia socal

*  Ewenceu fungdes no inido da sus mameim como enfermein priguistio

* Professors no Departaments de Enferrapem ds Universidade do
Estadc da Califomia ro finel da Gicaca de 70

* Em 1561 torma-se professors aszodaca, postErormente promowvida a
professors &m 13E5 no Colsgio de Enfermagem da Universdace do
Arizona.

* Em 1551 professors na Esools de Enderregem ds Universicade ca
Carolina do Norte.

Mo sum tese de doutoramento desenvolvey & testou a
“Perpaived Ambiguity in liness Sosle”, renomescs
iz tande como “Mishel Incertointy in iness Sooie”.

Atumimerte & diretors do “T-32 Intitutional Nacional Resesrch Service
Awerd Treining ‘Srant, Intereentions for Freventing and Managing Chronic
Iiness in Vulnerabie Peooie”, que premeis traoalhos no Ambita da pessoa
O doana Bm siHUaA0 Tonica.

TEORIA DA INCERTEZANAD

A Teoria ca Incerteza na Doenga sgis de m
Psicologia.

Mishel wiiizou 8 estrubum apressntads por Lamsrus & Folmen
[1584) [siressfepreciacho/iuts/sdectecBo) mpicads B incertens
Enquants fator EEmdor de stress no conbesto de dosnca.

0 Conceito e incertezs sinds ngo tinha sido aplicado &0 contexts
da saiie = da doenca guando Mishel inidou & sus investigacBa.

TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA

Conceitos & Definigbes

Inceriera: & 8 incazecidade paT CeterTinEr O Senkido dos mdentos
relacionados com & doSNcA GuUE DONTEM QUERCD quem foma as
decistes & incapaz de striouir valor definitive & objectos ou sventos

=/ou & incapaz de prever of resukados com predsio.

Esquema Cognitive: & @ interpretacho susjectiva da pessoa acsra de
doence, tratamento = hosotsimcho.

TECORIA DA INCERTEZA NA DOENCA
Conceitos & Diefinigtes
Quadro de estimulos: £ 8 forma, composicao & astruture dos estimulos
QUE LT pesToa Dhserd = Qe S0, dED0is, estrUtUMRGOS UM Ssquems
Cognitive.
* Padrio de sinbomes: £ o ErEU no qual os sintomas apresentam
consistends sufidents para serem obserados, como tenda um

pecrio ou configuragao.

Familiaridade do evento: & 0 ponto abe a0 qual ume situecio &
Fembitusi, repetitiva ouw contEm pistas reconhecides.

" Congrsnds @o evento: diz respeito @ consistEnca entre o
asperaco & experimentado nos sventos relscionsdos mm B saide




TEORIA DA INCERTEZA NA DOENGA
Conceitos « Definiges
Fomecedores de estrshars: s30 05 recursos disponiveis par aszishn 2
peszoa na interpretacho do quadno de astimios
*  Butoridade cediel: £ o Erau ce confisnce Qe UmE pessoa tam
nos seus prestadores de cuidacas de sale.
*  Apoins sodinis: influencam a incerbezn sjudando o indivicuo na
inerpretacio do Sgnificado dos eventos

Capacidades mgnithves: s30 =5 capaccades de processaments de
informagio de uma pessom, reflectind Bnto as capacdades instes

O9M0 05 Constrangimenkos situadonais.

TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA

Conceitos & Definicies

Inferencia: ciz respeitc & =valiscBo da incertazs usardo experiendas

reladionadas & recordades

BusSo: diz Fespeiin a crengas elsbomdas & partir da incerbems

Agapiacio: reflecte comportamentos bio-psi co-SOGS que cOXTEM Ra
wariedads de comportamentos das pessoas individualmente: definidos

MODELC DA INCERTEZA PERCEBIDA NA DOENCA

Irfwrarcin  |hmlz

APRECIACAD D INCERTEEA

INCERTEZA

ANTECEDENTES D [ m

HCERTEZA

- ladm de smmulo

- P LADWAR C0MA A IMCERTEZA

- Capucidedes cognithan Coping s mobimcic
& da camrols de e

Caping da smortingic

ADAPTACAD

TECQRIA DA INCERTEZA NA DOENCA

Conceitos & Definigbes

Mowan perspectiva de wids oiz respeito B formulsgio de um Rovo
cErptido de ordem, resubante da integracio da incertem continua na

Buto-estrubum, na qual 8 inderiem & sosits como Ftmo de vica natural

Pensamentc probabilistion: ciz respeito & ume cenca num mUNdo
condidional no qusl & expectative da ostem e da previsiiidade

cotinuas & abandonads

TEORIA DA INCERTEZA NA DOENGA
Pressupostos
1 Ajncerters & um astaco oognitivo, que nepresants & inadequagan

g UM ESOUETE OERtive pere Suportsr @ interpretacso O
inddentss refadonados com & coenga.

2 A incertem & uma experiencs ineremtemente neutn, nem

cmzajmeel nam sversive ate sar mainds como tal.

TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA
Pressupostos

3. A mdapiaglo represents  continuidade do ComMpOTtEMETD bio-
psico-soGal normal do individuo £ £ 0 resufndo desejado dos estorpos
de coping tante par reduri o inceriers avaliada come perigo, Come
para manter & inoertezn, enquants cportunidade

4. Az reisghes enfre inCidentss ca doence, incerbem, =precischo,
coping & adaptagBo sao linesres e unigirectionais, desiomndo-se de

situngiies que promowem B incertaza no sentido da acaptacio.




TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA

Postulados

1. A incertem oooime QUERGO UMA pesSoA REC RsEgUE estruturer ou

CatEzorizar adequsdEmETte UM eveniD MElaCoMAGe COM A GoSNCE

peor haveer Salta ce pistas suticenbes

2 A incertera pode tomar & forma de smbiguicads, compledidede,
fait2 de informagic ocu  informacBo  inconsistents,  sjou
imprevisibilicade.
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ANEXO



Anexo 1 — Curso “Gestdo de
recursos em situacdo de crise e
urgéncia/emergéncia”
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Anexo 2 - Workshop Via Aérea em
Emergéncia no Adulto



CENTRO
HOSPITALAR —~
DE LISBOA N

CENTRAL EPE mn 2 cmaTne an rommeche

VMER .

Via Aérea em
Emergéncia no Adulto

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que __Wuao Hl%“‘d Saraiva \—\eﬁru’ ues

participou no Workshop Via Aérea em

Emergéncia no Adulto, realizado pela VMER e Area de Gestdo da Formagdo, do
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, que teve lugar no dia 2 de Junho de 2012,

com a duragdo de 5 horas e 30 minutos.
Lisboa, 2 de Junho de 2012

\
@A Area de Gestsio da Formagéo

0y

(T3
ra. Manuela Brioso
Técnica Superior

(programa no verso) MANUELA BRIOSO
Area de Gestao da Formagdo
CHLC, EPE

Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14.05.2001
(Processo de Renovagdo n° 080/09-04-2001 - ACSS)




Anexo 3 - Palestras INEM -Lideranca
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Anexo 4 - Certificado de Aptiddo
Profissional
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Anexo 5 - Curso “Qualidade e
seguranca transfusional”



CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n° 35/2002 de 23 de Abril

g CENTRO GARCIA DE ORTA

Garcia de Orta.£re.

Av.Prof. Torrado da Silva - FORMACAO -

;ﬁ?mzs‘-:;:u 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagdo n® 034/14-11-2000

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino, portador
do Cartdo de cidaddo n°11765559, frequentou a 02-11-2015 com a duragdo total de 02:30
horas, o Curso de Formagao Profissional

Qualidade e Segurancga Transfusional

Que decorreu a 02-11-2015, com a duragdo total de 02:30 horas, tendo obtido a classificacdo final na
avaliagdo tedrica de Aprovado numa escala de Aprovado/Reprovado.

Almada, 03 de Novembro de 2016

OCONSELHODEADMINMO O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA

e Qs Rt
oot LR s R:0L
Certificado N© 2001/2015

2015




Anexo 6 - Curso “Reconhecimento e
abordagem do potencial dados de
orgaos e tecido”



CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n° 35/2002 de 23 de Abril

v A CENTRO GARCIA DE ORTA

Garcia de Orta, £rE

O\ - FORMACAO -

Av.Prof. Torrado da Silva
2801- 951 Pragal

Tel: 212940294 - Fax: 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagdo n® 034/14-11-2000
NIPC - 506361470

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino, portador
do Cartdo de cidadao n°11765559, frequentou a 15-10-2015 com a duragdo total de 07:30
horas, o Curso de Formagao Profissional

Reconhecimento e abordagem do potencial dador de 6rgaos e tecidos

Que decorreu a 15-10-2015, com a duragdo total de 07:30 horas, tendo obtido a classificagao final na

avaliacdo tedrica de Aprovado numa escala de Aprovado/Reprovado.

Almada, 03 de Novembro de 2016

0 CONSELHO DE ADMINISTRAGAO 0O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA

Certificado N© 1911/2015

2015



Anexo 7 - Curso “Comunicagdo ¢
Atendimento”



CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n° 35/2002 de 23 de Abril

e CENTRO GARCIA DE ORTA

Garcla de Orta, £0E

O\ - FORMACAO -

Av.Prof. Torrado da Siiva
2801- 951 Pragal

Tel: 212940294 - Fax: 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagio n° 034/14-11-2000
NIPC - 506361470

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino,
portador do Cartdao de cidaddao n°11765559, frequentou de 13-01-2016 a 27-01-
2016 com a duragdo total de 21:00 horas, o Curso de Formagao Profissional

Comunicagao e Atendimento

Que decorreu de 13-01-2016 a 27-01-2016, com a duragdo total de 21:00 horas, tendo obtido a

classificagdo final na avaliagdo tedrica de Aprovado numa escala de Aprovado/Reprovado.

Almada, 03 de Novembro de 2016

O CONSELHO DE ADMINISTRAGAO O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA

Certificado N° 259/2016

2016



Anexo 8 - Curso “Riscos bioldgicos e
acidentes com exposicdo a sangue”



CERTIFICADO DE FORMAGCAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n° 35/2002 de 23 de Abril

v CENTRO GARCIA DE ORTA

Garcia de Orte. £r2

Av.Prof. Torrado da Siiva i FO RMACAO il

Tel: 212940294 - Fax: 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagio n® 034/14-11-2000
NIPC - 506361470

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino, portador
do Cartdo de cidaddo n®11765559, frequentou a 08-10-2015 com a duragdo total de 02:00
horas, o Curso de Formagao Profissional

Riscos Biolégicos e Acidentes com Exposicdo a Sangue

Que decorreu a 08-10-2015, com a duragdo total de 02:00 horas, tendo obtido a classificacdo final na

avaliacdo tedrica de Aprovado numa escala de Aprovado/Reprovado.

Almada, 03 de Novembro de 2016

O CONSELHO DE ADMINISTRAGAO O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA

Certificado N© 2388/2015

2015



Anexo 9 - Curso “Sistema de Apoio a
Préatica de Enfermagem”



CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n® 35/2002 de 23 de Abril

v CENTRO GARCIA DE ORTA

Garcia de Orta, Lre

O\ - FORMACAO -

Av.Prof. Torrado da Silva
2801- 951 Pragal

Tel: 212946032;94 -gax- 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagio n° 034/14-11-2000
NIPC - 50636147

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino,
portador do Cartdo de cidaddao n°11765559, frequentou de 16-07-2015 a 16-07-
2015 com a duragdo total de 08:00 horas, o Curso de Formagao Profissional

SAPE - INTERNAMENTO

Que decorreu de 16-07-2015 a 16-07-2015, com a duragao total de 08:00 horas, tendo obtido a

classificagdo final na avaliacao tedrica de Aprovado numa escala de Aprovado/Reprovado.

Almada, 03 de Novembro de 2016

0O CONSELHO DE ADMINISTRACAO O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA

Certificado N° 1372/2015

2015



Anexo 10 - Curso “Suporte Basico de
Vida Pediatrico”



CERTIFICADO DE FORMAGAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n® 35/2002 de 23 de Abril

g CENTRO GARCIA DE ORTA

Garcia de Orta. L7

Av.Prof. Torrado da Silva K FO RM ACAO =

Pragal
:;‘::129402014‘ ;:-x: 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagio n® 034/14-11-2000

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino, portador
do Cartdo de cidaddo n°11765559, frequentou a 09-04-2015 com a duragdo total de 05:00
horas, o Curso de Formagao Profissional

Suporte Basico de Vida Pediatrico (Med/Enf°s e TDT's)

Que decorreu a 09-04-2015, com a duragdo total de 05:00 horas, tendo obtido a classificacdo final na
avaliacdo tedrica de Sucesso numa escala de Sucesso/Insucesso.

Almada, 03 de Novembro de 2016

0O CONSELHO DE ADMINISMO O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA
) S
conir RO A
& St A 3
Certificado N° 317/2015

2015



Anexo 11 - Curso “Precaucgdes
basicas em controlo de infecao”



CERTIFICADO DE FORMAGCAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n°® 35/2002 de 23 de Abril

A o CENTRO GARCIA DE ORTA

Garcia de Orta, £rE

SO\ - FORMACAO -

Av.Prof. Torrado da Silva
2801- 951 Pragal

Tel: 212940294 - Fax: 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagio n° 034/14-11-2000
NIPC - 506361470

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino, portador
do Cartdo de cidaddo n®11765559, frequentou a 30-03-2015 com a duragao total de 03:00
horas, o Curso de Formagdo Profissional

Precaucoes Basicas em Controlo de Infeccao

Que decorreu a 30-03-2015, com a duragdo total de 03:00 horas, tendo obtido a classificacdo final na
avaliagdo tedrica de Aprovado numa escala de Aprovado/Reprovado.

Almada, 03 de Novembro de 2016

0 CONSELHO DE ADMINISTRAGAO 0O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA

Certificado N°© 1244/2015

2015



Anexo 12 - Curso “Suporte Avancado
de Vida Cornario”



SO A

Garcia de Orta, EPE.

O\

ocean
Mmedical

CERTIFICADO DE FORMAGCAO
PROFISSIONAL

Portaria n°® 474/2010 de 8 de Julho

Certifica-se que Hugo Miguel Saraiva Henriques, nascido em 17-04-1980, com o
NUmero de Identificagdo Civil 11765559, concluiu com aproveitamento os cursos
de formagdo profissional

Suporte Avan¢ado de Vida
(ACLS - Advanced Cardiovascular Life Support)

da American Heart Association, que decorreram de 11/07/2014 a 12/07/2014, com
a duragdo de 16 horas.

Linda-a-Velha, 12 de julho de 2014

O Responsdvel pela Ocean Medical,

/’Tﬂ/m_" wé‘ﬁ'
ala

Francisco Tavares de Castro

American Heart AUTHORIZED a P—— ::;l'::gg =
Association TRAINING A CERTIFICADA
Learn and Live CENTER IN L DREQP

Certificado n° 12072014HGO-6/2014  Validade: American Heart Association 2 anos / INEM e SRPC Madeira 5 anos

Blue Ocean Medical, Lda.
Escritério: Largo da Lagoa, 7 C + 2795-116 Linda a Velha + Portugal
Sede: Rua Dr. Jacinto Soares de Albergaria, 28 + 9500-186 Ponta Delgada + Portugal
Capital Social: 5000 Euros « Pessoa Colectiva e Matricula na CRC de Ponta Delgada n® 512 106 088

info@ocean-medical.pt + www.ocean-medical.pt



Anexo 13 - Curso “Urgéncia e
Emergéncia






CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n° 35/2002 de 23 de Abril

o A CENTRO GARCIA DE ORTA

Garcia de Orta, £re

oth FORMACAO
Av.Prof. Torrado da Silva C
2801- 951 Pragal

Tel: 212940294 - Fax: 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagio n® 034/14-11-2000
NIPC - 506361470

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino,
portador do Cartdo de cidaddo n°11765559, frequentou de 22-10-2013 a 27-11-
2013 com a duracdo total de 50:00 horas, o Curso de Formagao Profissional

Urgéncia e Emergéncia
Que decorreu de 22-10-2013 a 27-11-2013, com a duragdo total de 50:00 horas, tendo obtido a
classificacdo final na avaliagdo tedrica de 93 numa escala de 0 a 100.

Almada, 03 de Novembro de 2016

0 CONSELHO DE ADMINISTRAGAO 0 RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA

Certificado N°© 1273/2013

2013






Anexo 14 - Curso “Suporte Basico de
Vida”






CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n° 35/2002 de 23 de Abril)

~/i...  CENTRO GARCIA DE ORTA

Av.Prof. Torrado da Silva = FO RMACAO =

2801- 951 Pragal
Tel: 212940294 - Fax: 212957004
NIPC 506361470 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagao n® 034/14-11-2000

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES,
natural de FOLGOSINHO nascido a 17-04-80 nacionalidade, Portugal sexo Masc portador
do Bilhete de Identidade/Cartao Cidaddo n°, 11765559, frequentou a 19-11-2012 com a
duracdo total de 5 horas, o Curso de Formagao Profissional

Suporte Basico de Vida

Que decorreu a 19-11-2012, com a duragdo total de 5 horas, tendo obtido a classificacao final na
avaliagdo tedrica de 75% numa escala de 0% a 100%.

Almada, 28 de dezembro de 2012

0 CONSELHO DE ADMINISTRAGAO O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA

Certificado N© 20506/ 2012

po@H




Anexo 15 - Diploma do Curso de
Cardiopneumologia



CARTA DE CURSO
DO

GRAU DE LICENCIADO

Doutor JOSE ALBERTO DE SALIS AMARAL, Director da Escola Superior de

Satide Egas Moniz, faz saber que %&90« W Saraiva

’ , filho(a) de Fernando Manuel Cavma Henvigues o de
Dealinda Maria Cantarinka Saraive Hervigues, natural de Gouveia,
concluiu em 29 de Bezembna de 2005, o 2° cicla do Cunsa Pietdpico
de Licenciatuwwa emv %zdiafumnwloqia/, pelo que lhe é conferido o
grau de Licenciado em cea/zdwprwumologwx, com a classificacao final de

Catowe valores, com a informacio de PBam.

Escola Superior de Satide Egas Moniz, em 18 de Marco de 2006

O Director o

BT A /“'é"’*'{"" e




Anexo 16 - Behavirol Pain Scale



Item

Descricao

Expressao facial

Membros superiores

Adaptacéo a
ventilagdo mecanica

Total

Relaxada

Parcialmente tensa (por exemplo, ab
sobrancelha)

Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos)

Faz careta: presenca de sulco perilabial, testa
franzida e palpebras ocluidas

Sem movimento

Com flexao parcial

Com flexao total e flexao de dedos

Com retragéo permanente: totalmente contraido
Tolera movimentos

Tosse com movimentos

Briga com o ventilador

Incapaz de controlar a ventilagdo mecénica

- s LN

S W N




Anexo 17 - Curso - “Seguranca
contra Incéndios”



CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n° 35/2002 de 23 de Abril

v CENTRO GARCIA DE ORTA

Garcia de Orta, £2E

Av.Prof. Torrado da Silva - FO RMACAO 53

Tel: 212940294 - Fax: 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do Despacho 13019/98, Proc. Renovagio
NIPC - 506361470

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino, portador
do Cartdo de cidaddo n®11765559, frequentou a 06-11-2015 com a duragdo total de 02:00
horas, o Curso de Formacao Profissional

Seguranca Contra Incendios - Tedrica/Pratica

Que decorreu a 06-11-2015, com a duragdo total de 02:00 horas, tendo obtido a classificacao final na
avaliacdo tedrica de Aprovado numa escala de Aprovado/Reprovado.

Almada, 03 de Novembro de 2016

0 CONSELHO DE ADMINISTRAGAO O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA
g / ' 3 /
‘B { - 4 -
e, L7 \(/ /
Certificado N° 2033/2015

2015



Anexo 18 - Declaracdo AHBVF



FUNDADA EM 1937

Telef. 238 745 129
Fax 238 748 025

6290-081 FOLGOSINHO
Gouveia

N/ Referéncia

ASSUNTO:

sSOCIO COLECTIVO
DA LIGA
DOS BOMBEIROS
PORTUGUESES

*

MEMBRO DA FEDERAGAO
DOS BOMBEIROS
DO DISTRITO
DA GUARDA

*
MEDALHA DE HONRA

DO CONCELHO
DE GOUVEIA

ASSOCIACAO HUMANITARIA

DOS

BOMBEIROS VOLUNTARIOS DE FOLGOSINHO

-

V/ Referéncia

Eu, Paulo Jorge Amaral Romano, Adjunto de Comando deste CB
venho por este meio declarar para todos os devidos e legais efeitos que
Hugo Miguel Saraiva Henriques, ¢ Bombeiro neste CB com o n°

mecanografico 9960290 na categoria de Bombeiro de 2°, desde 01-06-1996.

6240 GOUVEIA / .
%
‘?0("\ =%

E-mail: bombeirosfolgosinho@sapo.pt




Anexo 19 - Curso “Mecéanica
corporal - Técnicas de levante e
transferéncia do doente”



CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

Dec.Reg. n° 35/2002 de 23 de Abril

/. CENTRO GARCIA DE ORTA
O\ - FORMACAO -

Tel: 212940294 - Fax: 212957004 Entidade Acreditada pela ACSS através do 13019/98, Proc. ¢80 n° 034/14-11-2000

Certifica-se que HUGO MIGUEL SARAIVA HENRIQUES

natural de Gouveia, nascido a 17-04-1980, nacionalidade Portugal, sexo Masculino, portador
do Cartdo de cidaddo n°11765559, frequentou a 22-09-2016 com a duragdo total de 02:00
horas, o Curso de Formag&o Profissional

Mecanica Corporal - Tecnicas de Levante e Transferéncia do Doente
Que decorreu a 22-09-2016, com a duragdo total de 02:00 horas, tendo obtido a classificacéo final na
avaliagdo tedrica de Aprovado numa escala de Aprovado/Reprovado.

Almada, 03 de Novembro de 2016

O CONSELHO DE ADMINISTRACAO O RESPONSAVEL PELA ENTIDADE FORMADORA

o - Rl

Certificado N° 3685/2016

2016




