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RESUMO

As crescentes necessidades assistenciais impelem o enfermeiro a adquirir e desenvolver
competéncias especificas, capazes de dar resposta adequada aos problemas reais da Pessoa,
através da procura de mais e melhor formacdo pos-graduada na busca de conhecimento
cientifico que maximize os recursos disponiveis. Dai 0 meu interesse e motivacdo em iniciar a
minha especializacdo na area de Enfermagem Médico-Cirargica. Como estratégia de
aprendizagem, o estagio constitui um momento de particular importancia, para a aplicacdo de
conhecimentos adquiridos no decorrer do Curso de Pés-Licenciatura em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

Este Relatério pretende descrever e dar visibilidade as actividades e competéncias
desenvolvidas de forma reflexiva no decorrer dos médulos de estagio em Enfermagem Médico-
Cirargica. E constituido por introducéo, onde refiro a importancia da formac&o no processo de
aquisicdo de competéncias, apresento os objectivos e as razbes que me levaram a optar por
um estagio na area do Controlo de Infeccdo Hospitalar e no Servico de Urgéncia. Seguem-se
as consideracfes gerais sobre o estagio na Comisséo de Controlo de Infec¢do, as actividades
realizadas, as competéncias adquiridas e desenvolvidas e 0 meu contributo na elaboracéo da
norma “Prevencédo da Infeccdo Respiratoria”. Num segundo capitulo, fago referéncia ao estagio
realizado no Servico de Urgéncia e apresento as actividades desenvolvidas, competéncias
adquiridas na area da prestagdo de cuidados de enfermagem ao doente adulto e idoso com
doenga grave, onde a capacidade de andlise e reflexdo foi aprimorada e constante. Foi
oportuno apresentar uma accao de formacédo sobre “Cuidados de Enfermagem ao doente com
Sindrome Coronario Agudo” com vista a melhorar o atendimento do doente. Nas consideragfes
finais, destaco a importdncia deste percurso na aquisicAo de competéncias e no meu
desenvolvimento profissional e pessoal. Apresento ainda reflexdes das actividades realizadas
cientificamente fundamentadas a fim de permitir uma visdo global do trabalho desenvolvido.

A metodologia adoptada foi o método descritivo e reflexivo, através da descricdo, andlise e
reflexdo das diferentes actividades desenvolvidas, onde mobilizei e integrei conhecimentos
adquiridos, bem como a consulta de bibliografia pertinente para a fundamentacao tedrica e
cientifica.

A sua elaboracao, alicercada na realizacdo dos estagios, foi a oportunidade de demonstrar a
capacidade em identificar situagcbes, apresentar solucfes, reflectir sobre as actividades
realizadas e suas implicagdes éticas e sociais, e comunicar adequadamente as conclusdes.

Destaco a importéncia do estagio e da elaboracdo deste relatério na concretizacdo dos
objectivos, para a aquisicdo de competéncias no dmbito da Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirargica, que possibilitardo no futuro como enfermeira especialista desenvolver com
autonomia, uma pratica baseada em elevados padrées de qualidade e no conhecimento
cientifico.






ABSTRACT

The increasing care needs require from the nurses to acquire and develop specific skills,
seeking more and better post-graduate training in order to maximize available resources and

appropriately respond to the real problems on the individuals.

That's the reason for my interest and motivation to start my specialization in Medical-Surgical
Nursing. As a learning strategy, the clinical practice is a moment of particular importance for the

application of knowledge acquired during the Post-Graduation.

This report describes and gives visibility to the activities and skills developed in a reflective

manner in the modules in the clinical practice in Medical-Surgical Nursing.

The report consists of an introduction, which refers the importance of training in the process of
acquiring skills and presents the objectives and the reasons that led me to opt for a clinical
practice in the areas of Hospital Infection Control and in the Emergency Rescue. A first chapter
presents the general considerations on the clinical practice at the Infection Control Committee,
describes the activities and skills acquired and developed my contribution in preparing the
standard "Prevention of Respiratory Infection." In the second chapter, | refer to training held in
the emergency department, | present the activities, skills acquired in the provision of nursing
care to adult and elderly patients with severe disease, where the capacity of analysis and
reflection was enhanced and steady. It was appropriate to present a training on "Care of the
patient with acute coronary syndromes" to improve patient care. The final consideration, |
emphasize the importance of this route in skills and in my professional and person. | present

reflections of science-based activities to allow an overview of their work.

The method used was a descriptive method and reflective, through description, analysis and
reflection of the different activities, which mobilize and integrate the knowledge acquired, and

the consultation of relevant literature.

Its preparation (based on the achievement of clinical practice) was the opportunity to
demonstrate the ability to identify situations, present solutions, reflect on the activities and their

ethical and social implications, and communicate the findings appropriately.

Highlight the importance of stage and of writing the goals for the acquisition of skills in the
Specialization in Medical-Surgery, which will enable the future as a nurse specialist to develop

autonomy, a practice based on high standards of quality and in scientific knowledge.
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INTRODUCAO

Atingir a exceléncia na assisténcia da Enfermagem apresenta-se como um caminho
irreversivel, caminho este que sinaliza a constante preocupacdo dos enfermeiros na busca do
aperfeicoamento, do conhecimento cientifico e da actuacéo profissional que maximize todos os
recursos disponiveis. Busca-se também alavancar a qualidade nos servigos prestados e o alto
grau de satisfacdo do doente e familia, sem perder de vista o impacto final na sua saude. O
enfermeiro precisa de ter consciéncia de que as necessidades dos doentes mudaram,
acompanhando uma série de alteragGes na vida quotidiana e no meio ambiente, bem como as
contribuicbes advindas das ciéncias. A formac&o tem por funcdo aumentar a consciéncia e
favorecer a aquisicdo de conhecimentos e competéncias imprescindiveis ao profissional para
que efectivamente actue como formador de opinido e como agente transformador da sua

pratica e do contexto em que se insere (Barbosa et al., 2003).

As caracteristicas peculiares da aprendizagem no ensino superior sdo o desenvolvimento da
compreenséao e a capacidade de aplicagdo de conhecimentos a situagdes praticas diversas, ou
seja, 0 estudante passa de um sujeito passivo do ensino, para um sujeito activo da

aprendizagem.

Um dos desafios do Processo de Bolonha diz respeito a mudanga de paradigma de ensino-
aprendizagem, que deve contribuir para o desenvolvimento de competéncias em diversas
areas cientificas e profissionais e também de capacidades ao longo da vida, essenciais para
que possam acompanhar e adaptar-se com maior versatilidade as constantes e rapidas
mudancas de que vive o mundo contemporaneo. Esta declaracdo é catalizadora de um
paradigma de ensino e de pedagogia centrado no aluno enquanto receptor activo do
conhecimento e transformador do mesmo (Costa, 2004). Estamos perante a alteracdo do
modelo de ensino: de um ensino de conhecimentos acumulados e sistematizados, para um

ensino que valoriza a aquisicdo de competéncias, e que esta unidade curricular bem espelha.

A enfermagem da especial primazia as aprendizagens, ao acesso a aquisicdo de competéncias
e ao conhecimento cientifico, enquanto factores determinantes de uma adaptacdo as
mudancas tecnoldgicas e sociais com que se depara, 0 que pressupde uma aprendizagem ao
longo da vida. Neves, cit. in Sitoe (2006: 284) postula que a aprendizagem ao longo da vida é
“toda a actividade de aprendizagem em qualquer momento da vida, com objectivo de melhorar
os conhecimentos, as aptiddes e competéncias, no quadro de uma perspectiva pessoal, civica,
social ou profissional”. Neste sentido, o estagio foi um importante contributo para esta
aprendizagem, por permitir desenvolver e aprofundar conhecimentos cientificos e técnicos e
adoptar medidas que visaram melhorar a qualidade dos cuidados, bem como a aquisicdo das
competéncias inerentes ao EEEMC, que serdo uma mais-valia para agir de acordo com as
orientacdes e as referéncias de praticas recomendadas, participando activamente na

identificacdo de situagbes-problema, analise, reflexdo e controlo de potenciais riscos num



contexto da pratica circunscrita, tendo particular atencdo a proteccdo dos grupos mais
vulneraveis. Na busca da exceléncia, o Enfermeiro Especialista (EE) deve analisar com
regularidade o seu trabalho, reconhecendo eventuais falhas que devam ser objecto de
mudanca de atitude, procurando adequar as normas de qualidade dos cuidados as
necessidades concretas da pessoa. Tem igualmente o dever de se manter actualizado,
assegurando as condi¢cdes de trabalho que permitam exercer a profissdo com dignidade e
autonomia, como fica claro no Artigo 88° do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro (Ordem dos
Enfermeiros, 2003). Este € o caminho a seguir: espelhar as competéncias reconhecidas ao
enfermeiro especialista consagradas no n® 3 do artigo 4° do Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro (REPE), que define o enfermeiro especialista como sendo alguém a
quem é reconhecido competéncias técnico — cientificas e humanas, capaz de prestar cuidados
de enfermagem especializados na sua area de especialidade (Decreto-Lei n°® 161/96 de 4 de
Setembro). Este curso em particular, visa proporcionar a aquisicdo, desenvolvimento e
integracdo de saberes para a assisténcia de enfermagem avancada a pessoa adulta e idosa

com doenca grave e em estado critico (ICS — UCP, 2009)

A realizacdo deste relatério, pretende dar visibilidade as actividades desenvolvidas e
experiéncias significativas, aos conhecimentos adquiridos e desenvolvidos, bem como ao
desenvolvimento da capacidade de analise e reflexdo, compreenséo aprofundada, na area de
especializacdo de Enfermagem Médico-Cirdrgica, na medida em que as experiéncias
vivenciadas no contexto da pratica visam proporcionar a aquisi¢cdo, desenvolvimento e
integracdo de novos saberes, bem como, o reconhecimento de competéncias técnico-
cientificas e humanas, que possibilitem a assisténcia de enfermagem avangcada a pessoa
adulta e idosa com doenca grave e em estado critico, ou seja, o reconhecimento de

competéncias profissionais inerentes a uma pratica especializada de enfermagem.

O presente relatério tem o0s seguintes objectivos: ilustrar o percurso efectuado durante o
estagio na Comissao de Controlo de Infeccdo e no Servico de Urgéncia, descrever e reflectir
sobre as experiéncias vividas e actividades realizadas durante o estagio, demonstrar as
competéncias adquiridas e desenvolvidas na area da especializacdo em enfermagem médico-
cirirgica e evidenciar o desenvolvimento da capacidade de reflexdo ocorrido ao longo do

estagio.

Na area da especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, o estagio é constituido por trés
modulos: um em Servigos de Urgéncia, outro em Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios

e outro, em area Opcional.

Os mobdulos realizados foram respectivamente o Médulo |, no Servico de Urgéncia dos
Hospitais Privados de Portugal (Boavista) e o Mddulo Il — Opcional, na Comissdo de Controlo

de Infecgédo, da Unidade Local de Salde de Matosinhos.

Foi concedida creditagdo ao Modulo Il (Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios). Esta
creditacdo teve em conta os 15 anos de experiéncia profissional, na Unidade de Cuidados

Intensivos Coronarios do Centro Hospitalar do Porto. Este percurso profissional, caracteriza-se



fundamentalmente pela prestacédo de cuidados de enfermagem diferenciados ao doente adulto
e idoso com patologia cardiaca aguda, em particular, doentes com diagnéstico médico de
Sindrome Coronario Agudo, Angina Instavel, Arritmias graves, Insuficiéncias Cardiacas
Agudas, Edema Agudo do Pulmao, Disseccdo da Aorta, Choque Cardiogénico e todas as
situagfes agudas associadas a instabilidade eléctrica e mecanica que colocam em risco a vida
dos doentes e exigem uma intervencdo de enfermagem especifica e imediata, onde a
avaliacdo inicial de enfermagem assume primordial importancia, permitindo a implementacéo
de intervencBes de enfermagem ajustadas a cada doente com eficiéncia e rapidez.
Desenvolveram-se competéncias técnicas através da participacdo activa na equipa de
hemodinamica, colaborando na realizacdo de coronariografias e angioplastias, no Laboratério
de Pacing na implantacdo de pace-makers provisérios de urgéncia e pacemakers definitivos, e
cardioversor-desfibrilador implantavel, nos testes de “Tilt” (exame que avalia 0 comportamento
do ritmo cardiaco e da tensao arterial em resposta a uma variagdo postural corporal, sendo o
exame especifico para o diagnostico da sincope neuromediada). Caracteriza-se ainda pelo
desenvolvimento de competéncias relacionais e de comunicagdo com o doente e as familias,
nomeadamente na comunicacdo de mas noticias, autocontrole emocional em situacdes de
grande tensao e autoconfianca, desenvolvendo o sentimento de seguranca das capacidades e
habilidades adquiridas, preocupacdo e solicitude em relagdo ao “outro”, manifestando
preocupacdo verdadeira pelas suas necessidades e bem-estar, actuacdo pautada pela

responsabilidade profissional, social e ética que se assumiu para com a sociedade.

Considero o Hospital Pedro Hispano (Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE) um campo
de estagio adequado para o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias na area da
Prevencdo da Infeccdo Hospitalar, que proporciona oportunidade de aprendizagem, contacto
com novas realidades, partilha de experiéncias e a possibilidade de integrar e mobilizar os

conhecimentos teéricos inerentes ao grau de EEEMC.

O estagio nos Hospitais Privados de Portugal, facilitou o contacto com a dindmica de um
servico de urgéncia privado, que me facultou o contacto com uma realidade nova, através da
multiplas situagfes vivenciadas, onde foi possivel trocar experiéncias, partilhar e desenvolver
conhecimentos, reflectir na e sobre a pratica, o que favoreceu o desenvolvimento e aquisicdo

de competéncias nesta area especifica, constituindo um enriquecimento profissional e pessoal.

z

A metodologia adoptada para construgdo deste Relatério € o método descritivo e reflexivo,
através da exposicdo das diferentes actividades realizadas durante o Estagio, analise e
reflexdo das actividades e competéncias desenvolvidas, onde se mobilizaram conhecimentos

adquiridos e integrados, bem como a consulta de bibliografia pertinente.

O relat6rio é constituido por uma introducao, onde faco referéncia a importancia da formacéo
no processo de aquisicdo de competéncias, apresento os objectivos do mesmo, bem como, as
razb6es que me levaram a optar por estagios nas areas do Controlo de Infec¢éo Hospitalar e no
Servigo de Urgéncia. Segue-se a metodologia utilizada na elaboragéo do relatério e a estrutura

do mesmo. Um primeiro capitulo onde apresento consideracdes gerais sobre o estagio na CCl,



a que se segue a descricdo das actividades realizadas, competéncias adquiridas e
desenvolvidas ao longo do mesmo. Num segundo capitulo, faco referéncia ao estagio realizado
no SU dos HPP - Boavista, apresentando ainda as actividades desenvolvidas e as
competéncias adquiridas na area da prestacéo de cuidados de enfermagem ao doente adulto e
idoso em situacdo de urgéncia / emergéncia, onde a capacidade de analise e reflexao foi
aprimorada e constante. No ultimo capitulo, apresento as consideragdes finais, evidenciando a
importancia deste percurso académico no meu desenvolvimento profissional e pessoal como
futura EEEMC. S&o apresentadas reflexdes relevantes e que evidenciam as actividades
desenvolvidas no estagio e a sua relacdo com o0s objectivos gerais e especificos tracados
inicialmente e a sua contextualizagdo com a componente cientifica adquirida e desenvolvida

durante a fase tedrica deste Curso. Termino o relatério com a bibliografia consultada.
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1. ESTAGIO NA COMISSAO DE CONTROLO DE INFECCAO NA
UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

A pertinéncia deste estagio deriva da constatacdo de que a prestacdo de cuidados pode dar
origem a transmissdo de infecgfes, designadas por Infecgbes Associadas aos Cuidados de
Saude (IACS). Estas, constituem um problema de abrangéncia mundial, sendo uma das
principais causas de morbilidade e mortalidade, associadas a procedimentos clinicos,

diagnoésticos e terapéuticos, entre outros, prestados aos doentes (DGS, 2007).

Medidas de intervencéo tém sido propostas para minimizar o risco e controlar a infeccdo nos
hospitais, como foi 0 caso da criagcdo das CCI, nas unidades de salde publicas e privadas,
integradas na rede nacional de prestacdo de cuidados de salde através do Despacho do
Director-Geral da Saude de 23/10/96. O objectivo € conhecer a verdadeira dimensédo do
problema e promover as medidas necessarias para a prevengdo da infecgdo, através da
identificacdo e modificacdo das praticas de risco que envolvem todos os profissionais e
utilizadores dos cuidados de salde. Para tal, € imprescindivel a cooperacdo de todos, o que
pressupde a existéncia de um investimento concertado por parte dos profissionais, em

particular dos enfermeiros, mas também das organizac6es e da sociedade em geral.

E pensando criticamente a pratica de hoje ou de ontem que se pode melhorar a pratica futura
(Freire, 2005). Sabendo que, dos enfermeiros especialistas sdo esperadas competéncias
diferenciadas ao nivel da concepgdo e gestdo de cuidados, planeamento, supervisdo de
cuidados, assessoria, formacdo e investigacdo, considera-se ainda pertinente a aquisicdo de
competéncias acrescidas, entendendo como sendo aquelas competéncias que permitem ao
enfermeiro especialista dar respostas humanas aos processos de vida e problemas de saude

nesse dominio de forma dinamica e responsavel.

O desafio lancado ao Enfermeiro Especialista na area de Enfermagem Médico-Cirlrgica
(EEEMC) ¢é tornar a prestacdo de cuidados de salde mais segura, no ambito do
desenvolvimento e integragdo de saberes para a assisténcia de enfermagem avangada a
pessoa adulta e idosa com doenca grave e em estado critico e o desenvolvimento de
competéncias profissionais inerentes a enfermagem especializada, contribuindo desta forma

para a seguranca dos doentes.

1.1. Comisséo de Controlo de Infecgdo — consideracd  es gerais

No passado, os hospitais eram considerados insalubres e restringiam-se a prestacdo de
cuidados com uma abordagem mais humanitaria do que propriamente cientifica. Com os

trabalhos pioneiros de Semmelweiss, Lister e Florence Nightingale, foram desenvolvidos os
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primeiros contornos da prevencdo e controlo da infeccdo hospitalar, fundamentais ao
pensamento moderno sobre a prestacéo de cuidados.

Florence Nightingale no final do séc. XIX, destaca-se, através da implementacdo de medidas
para o controlo das infec¢cdes hospitalares, com preocupacao voltada para os cuidados de
higienizac@o, o isolamento dos enfermos, atendimento individual, a reducdo de leitos no
mesmo ambiente, especialmente as praticas higiénico — sanitarias que estabeleceu e que
contribuiram para a reducdo das taxas de mortalidade hospitalar da época (Oliveira e

Maruyama, 2008).

A existéncia de uma Comisséo de Controlo de Infeccdo (CCI) é obrigatéria desde 1996, como
O6rgdo de assessoria técnica da gestdo de cada hospital piblico. No entanto, a infeccéo
hospitalar foi abordada pela primeira vez em Portugal em 1930 (DGS, 2007) sendo por isso

uma preocupacéo ja antiga.

Em 2004 concluiu-se que, muito embora quase todos 0s hospitais tivessem uma CCI, estas
careciam de profissionais de salde com formacdo especializada em IACS (DGS, 2007). A
estes constrangimentos associaram-se outros, tais como, a necessidade de um sistema de
informatizacdo padronizado dos laboratérios de microbiologia como contributo as actividades
de vigilancia epidemiolégica, a inadequacdo de estrutura de descontaminacdo e esterilizacéo
centralizadas dos dispositivos médicos, bem como a inexisténcia de barreiras sanitarias e
quartos de isolamento. Para melhorar progressivamente a dinamica das CCI, tornou-se
imperativo a implementacdo do Plano Nacional de Controlo da Infec¢cdo (PNCI), que tem como
finalidade diminuir, a nivel nacional, a incidéncia das IACS, conferindo-lhes assim as CClI's

autoridade técnica inequivoca.

A CCI onde decorreu o estagio, esta centralizada no Hospital Pedro Hispano e nasceu no
antigo Hospital de Matosinhos; actualmente constitui um pilar fundamental no processo de
melhoria continua da qualidade, pelo papel que desempenha na gestéo de risco da instituicéo,
tanto ao nivel dos cuidados hospitalares como dos cuidados primarios. Esta comissdo tem
como funcéo a definicdo de um conjunto de politicas, procedimentos e protocolos, de aplicacéo
horizontal, que permitam atingir a efectividade e eficiéncia dos cuidados prestados. O papel da
Comissao é o de ser facilitadora, fornecendo aos profissionais que cuidam dos doentes a
informacao epidemioldgica e as recomendacdes que lhes permitam desenvolver as suas
praticas a luz dos desenvolvimentos cientificos mais recentes. A CCl esta localizada no piso 1,
no Departamento de Comissdes e é constituida por uma equipa multidisciplinar em que a
enfermeira especialista na area de EMC, adquire particular importancia, cujo objectivo comum
€ planear, implementar e monitorizar um plano operacional de prevencdo e controlo da
infeccdo, de acordo com as directivas ministeriais e as caracteristicas especificas da unidade

de saude conforme acima referido.

E da responsabilidade da Comissdo: Implementar e monitorizar o programa de vigilancia
epidemiolégica (VE), de acordo com o PNCI e as especificidades e necessidades da unidade

de saude; planear, implementar e monitorizar o programa anual de formacéo / informacéo que
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abranja todos os grupos de profissionais da saude, incluindo a formacédo dos profissionais em
fase de integracdo e que contemple a formacédo / informacao de utentes e visitantes; divulgar
normas de boas préaticas para a prevencao e controlo das IACS e promoc¢do da seguranca
clinica, através da elaboracdo de um manual de procedimentos que abranja as vertentes mais
significativas da prestacdo de cuidados, tendo em conta o proposto no PNCI e a realidade das
unidades de salde; Implementar um programa de auditorias internas regulares as praticas e
estruturas mais significativas para a prevencao e controlo das infeccdes de forma a melhorar a
pratica clinica; reunir periodicamente e de acordo com as necessidades, com todos 0s seus
membros, incluindo os membros consultivos e dinamizadores; participar activamente nas

actividades e accbes propostas pelo PNCI.
Segundo o PNCI (2007) é da responsabilidade de todos os profissionais de saude:

Cumprir as normas e orientacdes emanadas pela CCl, na sua pratica clinica, de forma a
prevenir e/ou reduzir as IACS; Demonstrar interesse e participar na formacdo e informacéo
nesta area. Da sua intervencao depende a real prevengdo das IACS e a segurancga clinica;
Envolver-se na discussao das recomendacg8es de boa pratica, emanadas pela CCl e cumprir as
mesmas; Conhecer e avaliar os riscos para 0s doentes e para si proprios de transmisséo
cruzada da infeccdo; Conhecer as medidas béasicas de prevencao e controlo da IACS a aplicar

em todas as situacdes; Colaborar em todas as actividades propostas pela CCI.

As IACS, nao sendo um problema novo, assumem cada vez maior importancia em Portugal e
no mundo. A medida que a esperanca de vida aumenta e que dispomos de tecnologias cada
vez mais avancadas e invasivas e de maior numero de doentes em terapéutica
imunossupressora, aumenta também o risco de infec¢cdo. Segundo O PNCI (2007) estudos
revelam que cerca de um terco das infec¢des adquiridas no decurso da prestacdo de cuidados

séo seguramente evitaveis e o compromisso é reduzir a incidéncia da infeccédo hospitalar.

Esta realidade preocupante da responsabilidade de todos merece atencéo também da OMS ao
reconhecer que as infeccées associadas aos cuidados de salde dificultam o tratamento dos
doentes, sendo também causa importante de morbilidade e mortalidade, sendo a IACS
entendida como uma infec¢cdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e

procedimentos de saude prestados (DGS, 2008).

A implementacdo do PNCI pretende melhorar progressivamente a dindmica das CCI,
conferindo-lhes inequivoca autoridade técnica e ao disponibilizar um sistema de registo
nacional, entre outras medidas, contribuira, certamente, para a diminuicdo sustentada da taxa
de incidéncia da IACS.
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1.2.  Dos objectivos as actividades desenvolvidas e competéncias adquiridas

O estagio na area do Controlo da Infeccdo Hospitalar permitiu integrar as diversas areas de
atencdo a saude, facilitou a apropriagdo activa do saber cientifico integrado ao saber da
experiéncia e possibilitou momentos de aprendizagem e partilha intensa, 0 que me permitiu
atingir os objectivos propostos, concretizar as actividades planeadas e desta forma tornou
possivel a aquisicdo de competéncias intrinsecas ao EEEMC. Tendo presentes estas
consideragfes, entende-se como pertinente, abordar as actividades desenvolvidas para

prossecuc¢édo dos objectivos tracados.

Objectivo geral: Possuir conhecimentos e capacidade de compreensédo aprofundada na

area de especializagcdo em Enfermagem Médico — CirGr  gica

Objectivo especifico:

» Conhecer a estrutura fisica, organica e funcional da CCI.

Actividades / Estratégias realizadas:
= Observei a estrutura fisica organica e funcional da CCI;
= Identifiquei a equipa que constituiu a CClI;
= Percebi a articulacdo entre os servi¢cos e 0 enfermeiro da CCl,

= Compreendi a importancia da actividade e fun¢cfes do EE na CCI.

O estagio teve inicio com a apresentacao da enfermeira tutora, que apresentou as instalagfes
da CCI situada no Piso 1. Fiquei assim a conhecer o espaco fisico, recolhi informacéo sobre a
estrutura e funcionamento desta Comissdo. Esta actividade foi constante no decorrer do
estagio, em que realizei a observacao directa da dindmica estrutural e funcional da Comissao.
A apresentacdo a equipa que a constitui foi também contemplada, identificando-se o nucleo
executivo, constituido por um Médico Infecciologista, um Técnico Superior, duas Enfermeiras,
sendo uma delas EEEMC, e um Médico de Patologia Clinica, conta também com um Ndcleo de
Apoio Técnico e Consultivo constituido por oito elementos. Desde logo demonstrei interesse e
motivacdo em colaborar com a equipa multidisciplinar em tarefas e projectos da Comisséo. As
informacdes partilhadas, o didlogo entre os diferentes elementos que constituem a CCI, o
contacto com individuos diferentes, portadores de histérias e significados particulares, permitiu-

me interaccao, crescimento pessoal e profissional.
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Apresentei 0 Projecto de Estagio a enfermeira tutora, que se mostrou disponivel para colaborar
na consecucao dos objectivos propostos, salientando no entanto a especificidade deste estagio
e da eventual de adaptacdo dos objectivos especificos nomeadamente o objectivo de “Realizar
formacdo” que foi substituido pela revisdo da norma “Prevencdo da Infeccdo Respiratéria

Nosocomial”.

Na agenda de trabalho consta diariamente a visita ao Laboratério de Microbiologia, visita em
gue acompanhei a enfermeira tutora. A articulacdo efectiva e eficaz entre a Laboratorio, e a
Comissédo (na pessoa da EEEMC) e os Servigos, permite gerar informacdo relevante para
adequar as praticas, melhorando a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente. A
finalidade da visita é a identificacdo dos casos de infeccao e servicos envolvidos, através dos
relatérios microbiolégicos que o Laboratério emite diariamente e, face aos resultados de
culturas positivos, monitorizacdo da implementacdo de medidas de isolamento nos doentes e

servigos em causa.

Compreendi como se processa a articulacdo da enfermeira especialista da CClI com o
Laboratorio e os Servigcos, bem como, assimilei a importancia das actividades competéncias e
funcbes da EE desta Comissdo. Desta forma, concretizei em pleno as actividades acima

referidas.

O objectivo do Laboratério de Microbiologia € indicar, através da monitorizacdo de populacfes
microbianas, qual o perfil dos microrganismos que estéo a interagir com o0 homem. Com essas
informacdes, a equipe de saude define quais 0os microrganismos que podem ser responsaveis
pelo quadro clinico do doente e assim, propor um tratamento mais adequado. O laboratério de
microbiologia possui uma estrutura que permite estabelecer informagBes sobre a melhor
amostra biologica, reconhecer a flora normal, reconhecer os contaminantes, identificar
microrganismos com propoésitos epidemioldgicos, obter resultados rapidos em casos de
emergéncia e racionalizar o uso de anti microbianos. O objectivo é realizar com brevidade os
resultados e manter uma educacdo médica continua em relacdo aos aspectos da infeccéo

hospitalar.

Uma das situagbes que identifiquei diz respeito a uma desarticulacdo entre o “alerta” que é
lancado no sistema informatico (que face aos resultados do antibiograma realizado, informa o
médico do antibiético sensivel a determinado microrganismo) e a resposta médica, que por
vezes nao adopta essa orientacdo. Este € um dos problemas com que a EE se depara e que

parece incontornavel.

Segundo Santos (2004), o meio hospitalar constitui um vasto e excelente habitat para as
bactérias adquirirem resisténcia aos antibiéticos. De uma maneira geral, o doente internado,
esta sujeito a procedimentos e técnicas invasivas que o torna susceptivel a adquirir infec¢éo
hospitalar. O impacto das bactérias resistentes € mundial e representa uma ameaca para a
humanidade. Hoje, indubitavelmente, a resisténcia bacteriana adquirida pelos antibiéticos € um

problema grave dos hospitais. As instituicbes hospitalares sdo verdadeiras fortalezas de
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bactérias resistentes aos antibiéticos. Muitos destes agentes bacterianos sdo capazes de,

rapidamente, dominarem a baixa resisténcia dos doentes, podendo por isso causar infeccao.

Observa-se que, com a utilizacdo dos antibidticos em grande escala, se promoveu 0 aumento
da incidéncia das estirpes resistentes aos antibidticos, atingindo (sobretudo a nivel hospitalar)
valores preocupantes com o aparecimento de estirpes multiresistentes, o que dificulta as
opcdes terapéuticas. O extraordinario sucesso da Penicilina, no controlo das infecgGes
causadas por bactérias Gram positivas, levou a falsa concepgcdo de que os antibioticos
poderiam controlar e, eventualmente, erradicar todas as doencas infecciosas e criou uma falsa
sensacao de seguranca, passando os médicos a usar o antibiético de modo indiscriminado ou
inadequado (Santos, 2004). Mas o improvavel aconteceu! Surgiu entretanto, a bactéria
Staphylococcus Aureus, resistente a penicilina. Desta forma a euforia da descoberta dos
antibiéticos, da lugar ao desencanto diante do nimero crescente de amostras bacterianas que,

rapidamente, adquiriram resisténcia.

Esta problematica tem intensificado estudos na busca de viabilizar efectivamente, junto dos
profissionais de saude (entre eles, médicos e enfermeiros) o uso correcto e eficaz das medidas
de controlo de infeccdo hospitalar no sentido de consciencializar estes profissionais para a
necessidade do uso prudente de antibiéticos. Para que haja prevencdo e controlo das
infeccdes, € importante um programa de formacado e educacdo permanente dos profissionais, 0
que exige uma producdo constante de conhecimentos e sua divulgacdo, actividade que a
EEEMC assegura (Azambuja, Pires e Vaz, 2004). Este conhecimento, quando aplicado na
pratica, ou seja, quando utilizado como saber operante e orientador nas e das accoes, tende a
gerar alteracbes de comportamentos e atitudes, as quais se podem reflectir na qualidade de
assisténcia prestada, com visibilidade na reduc@o das infec¢des hospitalares. O EE pode,
através da divulgacdo das principais medidas basicas para o controlo das infec¢cdes, estimular
a pratica do uso prudente de antibiéticos pela sensibilizacdo dos médicos, para a necessidade

de adopc¢éo de uma atitude responsavel na sua pratica assistencial.

O fenébmeno da resisténcia bacteriana ndo é um problema individual, mas colectivo e mundial.
Dai, ser primordial ter a nogao de que o impacto deste fendmeno representa uma ameaca para
a continuidade da vida humana no planeta Terra. O cuidar da vida presente e futura da

humanidade é obrigacéo de todos, mas em particular dos profissionais de saude.

As situacdes de infeccdo, causadas principalmente por “Staphylococcus Aureus”, mereceram
intervencao por parte da EE, uma vez que foi necessario implementar medidas de isolamento.
Acompanhei a tutora e, uma vez identificado 0 microrganismo, 0 passo seguinte passou pela
articulacéo desta informacdo, com os servicos e os enfermeiros designados como “elos de
ligacdo da Comissdo”, monitorizacdo da implementacdo das medidas de isolamento
adequadas e conhecimento da eventual necessidade do Servico de algum esclarecimento
adicional da CCI. Localizei o doente e constatei que as medidas de isolamento de contacto

estavam implementadas, mas verifiquei que o doente se encontrava na entrada da enfermaria
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e nédo junto da janela. Sugeri que o referido doente, fosse colocado na unidade junto da janela,

recomendacdo que foi aceite e colocada em prética pela equipe de enfermagem.

A oportunidade de realizar estas visitas, analisando e reflectindo cada etapa do processo,
tornou possivel o desenvolvimento de competéncias, no sentido em que demonstrei

capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar,

identifiguei_situacdes problema com base em evidéncias cientificas, sugeri alteracées que

foram posta em pratica e desenvolvi a capacidade de observacdo para aspectos para 0s guais

hoje _estou mais desperta na aérea da IH, adquiri e desenvolvi capacidade de interpretacdo e

resolucao de problemas na area da EEMC.

Objectivo especifico:

= Mobilizar e aprofundar conhecimentos tedricos e praticos obtidos no ambito da Unidade

Curricular “Controlo Infec¢éo Hospitalar”.

Actividades / Estratégias realizadas:

= Realizei pesquisa bibliografica abrangente, actual e pertinente, sobre a temética:

“Prevencéao da Infeccéo Respiratéria Nosocomial”;
= Consultei a actual norma da instituicao;
= Analisei outras normas vigentes em diversas instituicbes hospitalares;
» Elaborei a revisédo da norma “ Prevengédo da Infeccao Respiratoria Nosocomial”;

*= Revi conteddos leccionados na componente tedrica do Curso sobre o controlo infecgao

hospitalar.

O contributo dos conhecimentos adquiridos no Médulo Controlo de Infeccdo Hospitalar foi

importante para a abordagem a problematica das IACS.

Verifiquei que a Comissdo possui um Manual de Procedimentos, procedi a sua consulta e
analise. O Manual de Prevencédo da Infeccdo Nosocomial, relne as instrucbes e praticas
recomendadas para o cuidado dos doentes, constitui uma importante ferramenta. Devendo
esse Manual ser actualizado e revisto pela CCI, de acordo com as mais recentes evidéncias
cientificas, a tutora, langcou o desafio de realizar a revisdo da norma “Prevencdo da Infeccéo
Respiratdria Nosocomial” em vigor, visto a actual ter sido elaborada e aprovada pela Comissao
ja em 2003.

Foi um trabalho que exigiu uma atitude e uma pratica teérica de constante pesquisa, que define
um processo intrinsecamente inacabado e permanente, que me levou ao encontro das

evidéncias cientificas mais recentes, nomeadamente as Guidelines sobre este tema. Um tema
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de particular importancia, visto que a infeccéo respiratéria nosocomial constituiu a segunda
principal causa de infeccdo hospitalar em particular, nos doentes ventilados. A pneumonia
nosocomial associada ao ventilador (PAV) representa 8% a 38% de todas as infeccfes

hospitalares (Amaral, Cortés e Pires, 2009).

A pesquisa bibliografica nao foi tarefa facil. Foi uma actividade envolvente, para a qual
disponibilizei muitas horas de trabalho e estudo, o que implicou analisar varios artigos
nacionais e internacionais, recomendacdes cientificas mais recentes, e posteriormente a
elaboracao da norma. Esta actividade proporcionou varios momentos de analise e reflexdo com
a enfermeira tutora. Foi possivel contar também com o contributo dos elementos da Comissao.
A leitura e analise do actual Manual ndo foram esquecidas, bem como a consulta da referida
norma vigente noutras instituicdes, para reflexdo e andlise. A revisdo da norma foi apresentada

(Anexo ) e analisada pela EE e sujeita a aprovacéo da CCI.

Na sequéncia deste trabalho, um artigo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia e
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2007), despertou a minha atencéo, acerca dos
cinco passos que contribuem para a prevengdo da infeccdo respiratoria. A clareza da
informacdo deste artigo, determinou a necessidade de realizar um “flyer”, uma vez que
verifiquei que nos servicos ndo existia informacgéo sobre este tema (Anexo Il). A pertinéncia da
elaboracao deste “flyer” prende-se com o facto de conter informacgéo importante, de facil leitura
para todos os profissionais de salde, em particular dos enfermeiros, e de evidenciar os cinco
passos que contribuem para reduzir a taxa de infeccdo respiratéria nosocomial, quando
aplicados na pratica clinica. Apdés apresentacéo a enfermeira tutora, foi aprovado e distribuido

pelos servicos.

Estas actividades permitiram-me_ adquirir e desenvolver competéncias, reflecti na e sobre

pratica de forma critica, sobre a problematica das IACS e do papel importante gue, como futura

enfermeira na area de EEMC tenho, na melhoria da qualidade de cuidados prestados, por ser

capaz de identificar na pratica de forma adequada, informacéo proveniente da formacao inicial

e pos-graduada e da experiéncia profissional e de vida. As experiéncias adquiridas permitiram-

me aprofundar conhecimentos nesta area especifica da EEMC.

Objectivo geral: Aplicar conhecimentos e capacidade de compreenséo e de resolucao de
problemas em situagbes novas e ndo familiares em co ntextos alargados e

multidisciplinares, relacionados com a area de EEMC

Objectivo especifico:

= I|dentificar situacBes-problema associadas a prestacao de cuidados enfermagem.
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Actividades / Estratégias realizadas:
= Observei as préticas envolvidas nas IACS na instituicdo hospitalar;

= Analisei e reflecti sobre situacdes-problema relacionados com a prestacdo de cuidados

e fiz sugestdes baseadas na evidéncia;

= Questionei os enfermeiros dos servicos de Medicina visitados sobre as suas

necessidades de formacédo em relagdo a prevencao e controlo de infecgéo;
= Participei activamente nos projectos em vigor na CCl,

» Fiz visitas aos servicos e conheci o nivel de informagdo e importancia que os

enfermeiros atribuem as IACS.

Para concretizar as actividades acima enunciadas, na visita realizada ao Laboratério de
Microbiologia, observei a existéncia de contentores de corto-perfurantes destapados e com
material que ndo estava adequado as dimensdes ao contentor. Foi necessario mobilizar os
conhecimentos adquiridos na disciplina EMC | no Médulo Ill, os quais despertaram a
consciéncia para este facto, sabendo que os contentores de corto-perfurantes devem ser
fechados quando estiverem com cerca de 3/4 da sua capacidade total. Esta situacdo foi
analisada com a tutora, apresentada a sugestdo viavel, que passou pela utilizacdo de
contentores de tamanho compativel ao tipo de material corto-perfurante, existente no servico
de aprovisionamento da instituicdo. Constatada esta situacdo, foram providenciados
contentores com as dimensfes adequadas ao material e na visita posterior constatei esta

alteracao.

Outra situacao identificada foi a falta de condi¢c@es fisicas de um Servigo de Medicina visitado,
onde verifiquei a presenca de colchfes para descontaminagcdo na sala de pensos. O elo de
ligacdo da Comisséo admitiu o facto, referindo no entanto ndo haver outro sitio para colocar os
mesmos. Esta situacdo foi analisada com a tutora, que perante tal facto concordou com a
necessidade da instituicdo repensar a estrutura fisica dos servicos, para que estes redinam
condicdes efectivas, para assim ser possivel contribuirem para a reducdo das IACS. A
estrutura das unidades de saude pode ter um papel muito importante na prevengéo e controlo
da IACS. Neste sentido, sdo decisivas a articulacdo e a comunicacéo eficazes entre a EE da
CCI e os servigos, sendo que estes devem assegurar condi¢cdes de trabalho que permitam a
prestacdo de cuidados de qualidade, devendo ser comunicadas as deficiéncias que
prejudiqguem a qualidade dos cuidados. Realizei, em conjunto com a tutora, a notificacao desta
situacdo. Os padrbes relativos as estruturas relacionam-se com a concepcao de novas

instalacdes ou remodelacdo das ja existentes.

Cabe ao EEEMC promover a divulgacao de informacéo pertinente, com o objectivo de garantir
a melhor qualidade dos cuidados prestados, bem como, supervisionar e monitorizar as boas

praticas de enfermagem; neste sentido, a CCI interage e trabalha em colaboracdo com a
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Central de Esterilizacdo no desenvolvimento e monitorizacdo de politicas para limpeza e
descontaminacdo material. Pela sua importancia como elemento integrante na prevencao e
controlo da infeccdo hospitalar, acompanhei a tutora numa visita a Central, sendo assim
possivel concretizar a actividade prevista, que se prendia com a realizacdo de visitas aos

servigos e conhecer a importancia atribuida as IACS.

Esta unidade é dotada de autonomia técnica, de recursos humanos e materiais préprios, ou
seja, garante a todos os servicos da Instituicdo as actividades relacionadas com o processo
global dos materiais e dispositivos médicos reutilizaveis, quer sejam esterilizados ou
desinfectados. Constitui, assim, uma unidade organica funcional de apoio clinico, tendo como
finalidade assegurar o processamento dos dispositivos médicos reutilizaveis necessarios a
prestacdo de cuidados, bem como a sua distribuicdo, segundo normas que garantem a
qualidade técnica, a optimizacdo de recursos, tendo ainda a responsabilidade de limpar,
descontaminar, testar, preparar para utilizacéo, esterilizar e armazenar de forma asséptica todo

0 equipamento estéril do HPH.

Na dinamica de trabalho da central de esterilizacdo esta presente um fluxo continuo e
unidireccional de artigos, evitando o cruzamento de material contaminado, com limpo e
esterilizado. Verifiquei a existéncia de barreiras fisicas, identificando trés grandes areas: area
dos contaminados, area limpa e area dos materiais estéreis; identifiquei os indicadores
quimicos e observei os diferentes processos de esterilizacdo do material, classificado em

critico, semi-critico e ndo-critico.

Com esta visita, compreendi a importancia da central de esterilizacdo na prevencéo de controlo
da infecgdo, mas também o papel e responsabilidade do enfermeiro nesta area complexa, que
exige conhecimento especifico, diversificado de grande responsabilidade, visto ser o garante
da conformidade do material, no que diz respeito as normas de esterilizacao. Ele é responsavel
por supervisionar a utilizacdo de diferentes métodos, quer fisicos, quimicos ou bacteriolégicos,
a fim de monitorizar o processo de esterilizacdo e assegurar a manutencdo técnica do
equipamento de acordo com as recomendac8es do fabricante e os padrdes nacionais; e em
caso de qualquer defeito, “reportar” a CCl ou outros profissionais envolvidos. Com o aumento
da complexidade da tecnologia dos materiais e equipamentos cirirgicos, foi crescendo a
procura pela implementagcdo de novas formas de prepara-los e processéa-los, que
consequentemente exigiram que o0s enfermeiros se especializassem para atender a

complexidade do processo de trabalho.

Segundo Cruz e Soares (2004), os avancos da ciéncia e da tecnologia, as mudancas
qualitativas nos instrumentos, materiais, formas de organizacdes da producdo e do processo
de trabalho que interferem nas praticas cirdrgicas, constituem hoje um verdadeiro desafio para
0 enfermeiro que actua nestes sectores. Aprofundei conhecimentos nesta area especifica da
EMC, que visa essencialmente conhecer o processamento dos diferentes dispositivos
reutilizaveis, segundo os requisitos legais e normativas aplicaveis. Assim, é possivel garantir a

gestdo dos circuitos dos dispositivos médicos e material de consumo clinico, consoante o fim a
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que se destinam, de modo a promover duma forma continua, a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, colaborar com os servicos inerentes na prevencgao e controlo da infeccao,

garantir a satisfacao dos servicos utilizadores e melhorar a qualidade dos servicos prestados.

Dentro deste contexto, realizei também uma visita a Lavandaria, que no caso do HPH é o
Servigco de Utilizagdo Comum dos Hospitais (SUCH) que assegura a gestdo integrada da
roupa, de acordo com os métodos tecnicamente mais avancados e prosseguindo as boas
praticas internacionais no tratamento asséptico do meio hospitalar. E garantido o tratamento

total da roupa, assegurando a sua recolha, lavagem e distribuicdo.

Assim, fiquei a conhecer a complexidade destas instalacbes, a variedade, a origem, diferente
utilizacao, sujidade e contaminacdo das roupas utilizadas no ambiente hospitalar. Verifiquei a
existéncia de uma barreira fisica entre as areas consideradas contaminada e limpa. A recolha
da roupa é feita por uma éarea distinta e devidamente separada da area de saida e distribuicéo
da roupa. A triagem da roupa hospitalar é classificada de acordo com o grau de sujidade e o
processamento de acordo com a triagem. Apds a lavagem, a roupa passa para a zona limpa,
através de um sistema de recolha ja na area limpa, que da continuidade ao processo desde a
secagem até a passagem da mesma. E embalada e distribuida para o hospital. A empresa
“Somos Ambiente” (dos SUCH) assegura estes servicos e assume que actua diariamente no
contributo da prevencao da infeccao hospitalar e no seu controlo, monitorizando diferentes
parametros como qualidade da agua, entre outros, garantindo as melhores praticas e
promovendo ambientes seguros. A EE da CCl assume a monitoriza¢do da qualidade do servigco

prestado através de visitas periddicas, tendo sido este o objectivo desta visita.

Dando continuidade as visitas agendadas, acompanhei a tutora numa visita a Unidade de
Medicina Hiperbarica do HPH, existindo a nivel nacional apenas duas: esta, e a Unidade do
Hospital da Marinha. A Medicina Hiperbarica, dedica-se ao estudo e tratamento das doencas
susceptiveis de regredirem ou de melhorarem com a exposicdo dos seus portadores a
elevadas pressdes ambiente, de oxigénio molecular, por meio da inalacdo deste gas, de ar, ou
de outras misturas gasosas respiraveis, no interior de compartimentos estanques
hiperpressurizados (camaras hiperbaricas). Engloba a terapéutica hiperbarica e a

oxigenoterapia hiperbarica.

Segundo Fernandes (2009) a terapéutica hiperbarica mantém pertinéncia, na actualidade,
relativamente ao tratamento das afec¢des causadas por émbolos gasosos, como é o caso de
certas formas de doenca de descompressdo e das embolias gasosas vasculares. A
oxigenoterapia hiperbarica (OTHB) é uma modalidade de tratamento baseada na inalacdo de
oxigénio puro, em ambiente hiperbarico, isto é, a uma pressdo ambiente superior a pressao
atmosférica medida ao nivel do mar. Nesta unidade, as camaras sdo multi-lugar e
pressurizadas com insuflacdo de ar no seu interior, até se atingir a pressao ambiente de
trabalho desejada e tém volumetria suficiente para acomodar simultaneamente 14 doentes,
acompanhados por um EE no decurso dos tratamentos hiperbaricos. Uma vez alojados no seu

interior e atingida a pressao de trabalho, os doentes inalam oxigénio puro (100%), ou outras
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misturas gasosas respiraveis (exemplo: heliox ou nitrox), por meio de mascara buco-nasal, de
tenda cefalica, ou de tubo endo-traqueal, em circuito semi-aberto, isto €, o gas inspirado é
conduzido através de uma traqueia munida de uma valvula unidireccional, os gases expirados
sdo drenados directamente para o exterior da cAmara, através de outra traqueia apetrechada
com valvula de nao retorno. Desta forma, ndo ha contacto directo dos gases respirados pelo
doente com o ar contido no interior da camara, pelo que raramente as concentracdes de
oxigénio, excedem os valores de seguranca recomendados (22,5%) estando assim minimizado

o risco de incéndio e deflagracéo.

A duracdo e a pressdo maxima de trabalho, das sessdes rotineiras de oxigenoterapia
hiperbarica, estdo limitadas a 3 atmosferas absolutas e a 120 minutos, como forma de
prevencdo da ocorréncia dos efeitos tdxicos da hiperdxia, neurolégicos e respiratérios,
respectivamente. A OTHB é sobretudo utilizada para tratamento de feridas crénicas de dificil
cicatrizagdo, surdez slbita, lesGes da radioterapia e algumas infec¢des dos tecidos moles e
0sseos em que 0 tratamento convencional ndo seja eficaz. Trata-se, portanto, de um

tratamento adjuvante.

A visita a este servigco, constitui para mim uma mais-valia, e estimulou 0 meu interesse e
vontade em adquirir mais conhecimentos sobre o tema, bem como, conhecer o papel do
enfermeiro nesta area em expansao. Realizei pesquisa bibliografica sobre o assunto, que

considero ter sido um contributo para o0 meu desenvolvimento pessoal e profissional (Anexo llI).

Desenvolvi competéncias que se prendem com a capacidade em avaliar a adequacdo dos

diferentes métodos de andlise de situacGes complexas, seqgundo uma perspectiva académica

avancada, bem como demonstrei capacidade de reagir perante situacfes imprevistas e

complexas, no ambito da area da EEMC.

Objectivo especificos:

= Aprofundar conhecimentos sobre situacdes clinicas, técnicas, farmacos e intervencdes

especificas da CCI.

Actividades / Estratégias realizadas:
= Colaborei na Vigilancia Epidemiolégica;

= Identifiquei os principias problemas inerentes ao controlo de infeccdo emergentes do

contexto da pratica clinica;

= Observei nas diferentes equipas o procedimento da lavagem das maos.

Sao responsabilidades do EEEMC implementar e monitorizar o programa de vigilancia

epidemiolégica, de acordo com o PNCI, as especificidades e as necessidades da unidade de
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saude. Neste sentido, fiquei a saber que o microrganismo-problema mais isolado nesta
instituicdo é 0" Staphylococcus Aureus “ resistente a meticilina (MRSA), que esta presente na
sua maioria nos doentes internados nos Servicos de Medicina e em Unidades de Cuidados
Intensivos. Este agente multirresistente esta associado a significativas taxas de morbilidade e

mortalidade, bem como a utilizacédo de antibioterapia de largo espectro.

Consultei e analisei as recomendacdes emanadas da CCIl para os doentes em que existe
suspeita ou confirmacdo de colonizacdo ou infeccdo por este agente, que passam pela
implementacdo de medidas de isolamento de contacto. As recomendacfes vao desde a
localizacdo do doente (de preferéncia num quarto, ou em ultimo caso, a sua colocacéo no local
da enfermaria mais distante da entrada, com as cortinas corridas); a sinalizacdo (colocar placa
de “Precaucéo de Contacto” de cor amarela; registo em notas de enfermagem e clinicas e folha
de “ALERTA DE MRSA” no processo); a higiene das maos e utilizacdo de EPI (antes e apds
contacto com doente ou entre procedimentos, ndo esquecendo a utilizagdo de mascara tipo
PCM 2000 ou cirirgica, se o microrganismo for isolado nas secrec¢des ou exsudado nasal); o
equipamento (devendo ser individualizado sempre que possivel, e se ndo for possivel,
descontaminado logo ap6s utilizacao); a roupa (ao retirar evitar movimentos bruscos); a
alimentacéo (entregar e recolher o tabuleiro em ultimo lugar); a mobilidade do doente, (evitar
permanéncia do doente nos corredores ou contacto com outros doentes); a educacdo do
doente e visitas, (em que se explica a razao das medidas, a importancia da higienizacdo das
maos e da utilizacdo correcta do EPI; a limpeza da unidade (que deve ser feita em ultimo lugar)
e, finalmente, no momento da alta ou transferéncia (na carta de alta do doente devera existir
referencia ao isolamento de MRSA). Hoje, indubitavelmente, a resisténcia bacteriana adquirida
pelos antibiéticos € um grave e importante problema das instituicdes de saude, que requer uma
vigilancia epidemioldgica constante e exige também uma atencdo redobrada de todos os

profissionais de saude, da administracédo hospitalar e em particular da EEEMC.

As infeccBes hospitalares ocorrem por diversas razfes e existem muitos mecanismos que
favorecem o0 seu aparecimento. Um deles € a transmissdo de microrganismos pelos
profissionais de saude, que actuam como vectores, directa ou indirectamente, na transmissao
de microrganismos patogénicos, a doentes vulneraveis. Acredita-se que um terco das
infeccbes possam ser prevenidas com medidas de controlo de infeccdo; uma destas medidas é

a adequada higiene das méos (Rickard, 2004).

Um facto mundialmente conhecido, é que a lavagem das méaos é a medida mais simples e
eficiente na prevencdo de infec¢cdes nosocomiais. Afinal, as maos sdo o principal meio de
transmissdo de infeccBes hospitalares e a sua lavagem deve ser realizada antes e apdés

qualquer procedimento realizado ao doente (Center for Disease Control, 2002).

O contacto com esta realidade, permitiu-me observar que nem sempre os enfermeiros
procedem a higienizagdo nos cinco momentos essenciais em que é necessario fazé-lo. A

manifestacdo de preocupacdo com a necessidade de higienizacdo das méaos é antiga e

remete-nos para Semmelweis, que no século XIX produziu a primeira evidéncia cientifica
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demonstrando a importancia da lavagem das maos, para o controlo da transmissdo da infec¢éo
hospitalar (Céline, 1998).

A importancia da higienizacdo das maos na prevencao da transmisséo da infeccéo hospitalar é
baseada na capacidade da pele para abrigar microrganismos e transferi-los de um superficie
para outra, por contacto directo ou indirecto, por meio de objectos (Larson, 1995). Apesar das
campanhas para o controlo das infecgBes nos hospitais e de varios trabalhos levados a cabo
pela CCI relativos a lavagem correcta das méos, as maos dos profissionais continuam a ser a

fonte mais frequente de contaminacéo e disseminacao de infeccéo.

No decorrer das visitas efectuadas aos servicos, e tendo em mente a importéncia da lavagem
das maos na prevencao das IH, observei que alguns enfermeiros lavavam as maos de acordo
com as suas necessidades, deixando de o fazer nos momentos recomendados, por exemplo,
antes e apds contacto com o doente, antes de iniciar a preparacéo de terapéutica, entre outras.
Analisei esta problematica com alguns enfermeiros e constatei existir pouca sensibilidade para
esta importante pratica. Salientei a importancia desta simples medida de prevencéo e controlo
da infeccdo hospitalar na reducédo da taxa de IACS. Lembrei a importancia dos cinco momentos
em que devemos lavar as méos, pois observei que nem todos os enfermeiros lavavam as méos
antes da preparacdo e administracdo de terapéutica e entre o contacto com os doentes; todos
assumem ter conhecimento tedrico sobre a necessidade da lavagem das maos, mas nem

sempre aplicam na pratica e parece existir um caminho ainda longo entre o “dever “e o “fazer”.

Na analise e reflexdo que realizei sobre esta tematica, constatei que a falta de adesédo a esta
pratica esta relacionada com a triade que inclui: o racio enfermeiro — doente, a elevada taxa de
ocupacédo dos servicos e o elevado numero de procedimentos interferindo na higienizacdo das

maos (Martin e Dall’Agnol, 2005), realidade que observei nesta instituicéo.

Ainda que estes motivos possam existir, ndo € possivel pactuar com eles. Actualmente, o
fascinio parece estar direccionado essencialmente para procedimentos técnicos de elevada
complexidade, havendo mesmo uma super-valorizacdo dos mesmos, tornando-se a razéo de
ser dos enfermeiros e confundindo-se os meios com os fins (Martini e Dall’Agnol, 2005). A
visibilidade dos beneficios para o doente, para o enfermeiro mas também para o ambiente, da
lavagem das maos parece assumir menor importancia do que qualquer técnica ou
procedimento. Segundo Pedrosa e Couto (1999) da-se, por vezes, prioridade a alguns
procedimentos em detrimento de outros, embora se acredite que a negligéncia verificada com a
lavagem das maos ndo € intencional, mas sim resultado de uma cultura que nao privilegia a

actuacao frente aos riscos.

E imperioso dar continuidade a divulgac&o desta importante medida. A influéncia que o EEEMC
e cada um de nés pode ter na mudanca de atitude dos pares, fara a diferenca. Se cada um
perceber a importancia que tdo simples medida tem, ser4 mais facil interiorizar que esta

medida pode salvar vidas!
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Analisei este assunto a luz do "Principio da Responsabilidade”, este esta inerente ao papel
assumido pelo enfermeiro perante a sociedade e segundo o CDE (2003:29), a
responsabilidade é habitualmente usada referindo-se “a capacidade e obrigacdo de responder
ou prestar contas pelo préprios actos e seus efeitos, aceitando as consequéncias”. Certamente,
ndo é desejavel que seja imputada aos enfermeiros a responsabilidade de estarem
indevidamente a contribuir para o aumento das infec¢bes hospitalares, por ndo reflectirem

sobre a importancia da lavagem das maos nos momentos certos.

E com base em conhecimentos especificos com evidéncia cientifica que o EEEMC promove e
divulga as boas praticas e deve, através da identificacdo das necessidades dos seus pares,
realizar ac¢des de formacgédo, procurando o envolvimento de todos os profissionais. Reflectir a
pratica apresenta-se com dois aspectos complementares. Por um lado, indica a necessidade
de interferéncia, na pratica, da sua modificacdo por um processo proprio, intrinseco a pessoa.
Por outro lado, reflectir com os pares sobre a pratica, € praticar a reflexividade, ou seja,
dinamizar a vivéncia através de um processo criador, adoptando como perspectiva a
possibilidade inerente de construcdo de um novo saber (Valente e Viana, 2009). Assim sendo,
a reflexdo € um acto voluntario e consciente e o acto de reflectir desperta o senso critico,
aclarando a realidade e integrando-se no pensamento pessoal e profissional. A reflexdo leva a
tomada de consciéncia da relacdo entre 0 que se pensa e 0 que se faz, entre a intencéo e
realizacdo, aproximando a teoria da pratica.

Considero que_desenvolvi competéncias em gerir e interpretar, de forma adequada, informacé&o

proveniente da formacdo inicial, da experiéncia profissional e da formacdo pdés-graduada.

Desenvolvi a capacidade de andlise e reflexdo na e sobre a pratica.

Objectivo especifico:

= Identificar a importancia atribuida pelos enfermeiros as recomendac¢des da CCI.

Actividades / Estratégias realizadas:

= Analisei com os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos a norma “Prevencao

da infeccdo Respiratoria nosocomial”;
»= Analisei a conformidade entre a préatica e a norma;

= Observei o cumprimento do Artigo 88° do Codigo Deontolégico do Enfermeiro — Da

exceléncia do exercicio na pratica clinica.

Foi motivo de interesse analisar com os enfermeiros da UCI, a conformidade da norma da

aspiracéo de secrecfes, uma vez que este procedimento esta directamente relacionado com a
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norma que estava a ser motivo de andlise reflexdo e revisdo, dando assim resposta as

actividades acima propostas.

Verifiquei que este procedimento é frequente nesta unidade, e os enfermeiros realizam o
mesmo, tendo em atencao as recomendacdes existentes no manual da CCIl. Assim observei a
aplicagdo do artigo 88° do Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro, no qual esta implicita a
necessidade em analisar o trabalho efectuado regularmente no sentido de se reconhecer

possiveis falhas que sejam objecto de actualizagdo ou mudanca de atitudes.

Foi clara a importancia que os profissionais atribuem as recomendacdes do manual da CCl e
as recomendacfes que este 6rgdo emana, estando 0s mesmos, receptivos a eventuais ajustes
na forma como realizam os cuidados ao doente, em particular a norma de aspiracao de
secrecbes, no sentido de contribuirem directamente para que se alcance a finalidade do
Programa Nacional de Prevencédo e Controlo das IACS, que visa diminuir, a nivel nacional, a

incidéncia das IACS.

A responsabilidade de prevenir e controlar a IH é individual e colectiva. Sem a assimilagao e
implementac&o dos procedimentos correctos com base nas recomendacdes por quem cuida do
doente, com a necessaria integracdo com a equipa da CCI, o problema da IH sera sempre um
entrave na prestacao de cuidados de saude (Pereira et al 2005). De nada vale o conhecimento
do fenbmeno e das medidas preventivas, se quem presta cuidados ndo as adopta no seu
“fazer” profissional. Todas as formas possiveis para mudar comportamentos dentro de qualquer
organizacao, requerem a escolha de uma estratégia educacional conjugada num programa

com objectivos bem definidos.

E necessario que os enfermeiros se libertem dos factores que os predispdem para
comportamentos menos adequados para os doentes e para si proprios. Julgo ser importante,
aumentar a auto-percepcao acerca do problema, explicar valores, promover o envolvimento de
todos, informacédo e competéncias necessarias para que se tomem decisGes acertadas (Pereira
et al., 2005). Importa a mudanga de comportamento, no sentido de racionalizar procedimentos
e aprimorar normas, sendo necessario a motivacao dos profissionais, continuando a promover
debates e divulgar informacé&o. As dificuldades ndo devem constituir factor impeditivo, mas sim
impelir a busca de caminhos alternativos que avancem na perspectiva do controlo das
infeccbes hospitalares. Muitas vezes as acgBes que se realizam na pratica, sucedem-se de
forma repetitiva, j& mecanizadas, como se o processo de “fazer” ocorresse de forma dissociada
do processo de “reflectir”. Acredito que o processo de reflexdo — acc¢éo, isto é, que o “fazer
reflectido”, conduzird a uma realidade diferenciada no que concerne as IACS. Verifiquei que os
enfermeiros foram receptivos a andlise regular do trabalho efectuado, reconhecendo eventuais
falhas que merecem mudanca de atitude face a problematica das IACS, conforme observado

no artigo 88° do CDE — Da Exceléncia de Exercicio.

Considero que adquiri competéncias de comunicacdo de aspectos complexos do ambito

profissional e académico, a enfermeiros, tive oportunidade para desenvolver e produzir um
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discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspectivas sobre os

problemas de saude com que me deparei.

Objectivo geral: Integrar conhecimentos, lidar com situacdes complexas, desenvolver
solugdes, incluindo reflexdes sobre implicacdes éti cas e sOcias que resultem dessas
solugdes.

Objectivo especifico:

= Identificar problemas éticos com que se deparam os enfermeiros na CCI.

Actividades / Estratégias realizadas:
= Observei as principais situagfes que constituem um problema ético para o EEEMC;
= Recolhi informacéo junto dos enfermeiros sobre a importancia do “dever de informar *;

» Analisei as alternativas possiveis de accao que permitem resolver situagdes éticas com

que se depara a equipa.

Nas visitas que realizei aos diferentes servigos, recolhi informacédo junto das equipas de
enfermagem sobre o direito a informacao clara, ao doente e familia acerca do estado de saude
do doente. Pode-se inferir que isto implica também ser informado sobre doengas adquiridas no
hospital, tais como a infecgdo hospitalar, um dano no seu estado de salde sobre o qual ele tem

igualmente o direito de tomar conhecimento.

Constatei que ndo é comum o doente ser informado sobre a ocorréncia de infeccdo hospitalar
durante o internamento, considerando-se que a aquisicdo deste dano pode decorrer de
factores oriundos tanto do préprio paciente, quanto de procedimentos diagnésticos e
terapéuticos, ou ainda do proprio ambiente hospitalar e de outros factores que levam as
infeccBes hospitalares, os quais nem sempre podem ser controlados pelos profissionais de

salde, nomeadamente os enfermeiros.

Sob a optica dos principios éticos, pode ocorrer violagdo dos principios da ndo maleficéncia e
da beneficéncia quando a infeccdo hospitalar tem como causa a negligéncia e/ou imprudéncia -
por ac¢do ou por omissdo - da CCI, da equipe de saude ou da instituicdo. Segundo Fontana e
Lautert (2008), diante dos limitados recursos fisicos de que disp6e o nosso sistema de saude,
ndo é justo um doente ocupar uma cama por infeccdo hospitalar, enquanto outro doente com
patologia mais grave precisa desse leito; ndo é justo agravar um doente com mais diarias
hospitalares, que poderiam ser evitadas, caso ndo tivesse ocorrido o episédio de infeccdo

hospitalar.
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Verifiquei que nem todos os enfermeiros tinham consciéncia desta problematica, e conclui que
€ necessario criarem-se condi¢des para uma ambiéncia favoravel aos enfermeiros, para que as
suas accdes, atitudes e autodeterminacdo se constituam num cuidado ético e solidario,
comprometido com a responsabilidade social. As questbes éticas envolvidas na pratica dos
enfermeiros devem ser analisadas reflectidas e aprofundadas de acordo com as necessidades
vivenciadas no ambito de cada Instituicdo hospitalar. Ja em 1852, Florence Nightingale estava
convencida de que, na maior parte das vezes, "0s maus cuidados de enfermagem eram muito
mais o resultado de uma falta de reflexdo do que de uma falta de atencéo aos outros, e assim o
seu objectivo era ajudar as enfermeiras a adquirir por si proprias uma maior capacidade de
raciocinio”. Prossegue afirmando que o “instinto de caridade deve ceder o lugar a uma

aproximacéo dos problemas sociais, apoiada na reflexao” (Colliere, 1989:212).

O respeito pela autonomia individual é hoje um principio ético fundamental, sendo-lhe atribuido
papel de destaque. E precisamente a partir do conceito de autonomia que a informagdo em
Saude assume uma importancia capital, pois esta € indispensavel a realizacéo de escolhas e

tomada de decisfes de forma verdadeiramente livre e consciente (Martins, 2010).

A luz do artigo 84° do CDE (2003:71) — Dever de informar — o enfermeiro assume o dever de
“informar o doente e familia no que respeita aos cuidados de enfermagem”, ou seja, cabe ao
enfermeiro informar sobre possiveis complicacdes de determinados actos ou procedimentos. O
doente informado e instruido sobre o que é, como se manifesta, quais sdo as probabilidades de
adquirir uma infeccdo nosocomial, passa a participar no seu tratamento, entendendo que a
infeccdo hospitalar ndo ocorre exclusivamente por culpa do hospital, mas por uma série de
factores, exigindo, também, uma maior qualidade na assisténcia prestada por parte da equipe
multidisciplinar (Alves e Evora, 2002). Informac&o é poder, pelo que, numa profissdo que se
preocupa com os doentes, a dimensao informativa é fundamental nos cuidados. Essa mesma
dimensdo também é importante porque o desrespeito pelo direito dos doentes a informacao,
deixa outros direitos vazios de sentido e de conteddo, como o consentimento informado, a livre

escolha, a participacéo e o exercicio da cidadania (Martins, 2010).

Sao inimeros os documentos nacionais e internacionais onde esta consagrado o direito de o
doente ser informado, como a Carta dos Direitos e Deveres do Doente (Ministério da Salde,
1997) o Caodigo Penal Portugués (Gongalves, 1999), a Declaragao Universal sobre Bioética e
Direitos Humanos (UNESCO, 2005) entre muitos outros. Deste direito dos doentes a
informacao decorre para os enfermeiros o dever de informar, conforme referido no CDE, onde

€ clara esta obrigacéo. Neste sentido, devemos na pratica clinica reflectir este tipo de atitude.

No cumprimento das minhas actividades, assisti a formacéo levada a cabo pela CCl com o
tema "Resisténcia aos Antibiéticos”, accao de formacao prevista no plano anual de formacao
da CCI. O objectivo desta formacao era sensibilizar os profissionais de saude para esta

realidade preocupante.

Percebi que este assunto constitui um problema ético para os elementos da comissao, que se

deparam com algo que foi decidido por um profissional de saude e o que entende ser o melhor
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interesse do doente. Ainda que nao sejam os EEEMC nem a CCI responsaveis pela prescri¢céo
terapéutica, ndo significa que estes se coloquem a margem desta importante questao. Os
profissionais de salde devem reflectir sobre as graves consequéncias do uso indiscriminado de
antibiéticos e adoptem, com responsabilidade, na sua pratica assistencial, a o uso prudente da

antibioterapia (ATB).

Torna-se necessario superar o isolamento dos profissionais, em matéria e tomada de decisdes
gue impliquem cuidados de saude fornecidos por varios intervenientes no processo de cuidar,
respeitando os limites impostos pela area de competéncia de cada um, trabalhando em
articulacdo e complementaridade. A ética nas relag@es inter-profissionais na salde exige uma
atitude critica do profissional, 0 que permite questionar as praticas. A ética na tomada da
decisdo diz respeito a abordagem dos diferentes problemas bioéticos vinculados ao comeco,
ao decurso e ao final da vida humana.

Identifiquei este problema, analisei-o com a tutora e sugeri reunir periodicamente com todos os
profissionais de saude implicados na problematica, a fim de monitorizarem a articulagdo das
recomendagfes que o laboratério langa no sistema informatico e a efectiva adequacédo da
opcdo terapéutica, tendo em vista sensibilizar os mesmos para a necessidade de fazer

escolhas terapéuticas adequadas.

Para que haja prevencédo e controlo das infec¢cbes, é importante um programa de formacéo e
educacdo permanente dos profissionais, o que exige uma producdo constante de
conhecimentos e sua divulgagéo, actividade que o EEEMC assegura (Azambuja, Pires e Vaz,
2004). Este conhecimento, quando aplicado na pratica, ou seja, quando utilizado como saber
operante e orientador nas e das acc¢les, tende a provocar alteragcbes de comportamentos e
atitudes, as quais se podem reflectir na qualidade de assisténcia prestada, com visibilidade na

reducédo das infec¢des associadas aos cuidados de saude.

E necessario consciencializar os profissionais de salde, para que adoptem com
responsabilidade, na sua pratica assistencial, as principais medidas basicas para o controlo
das infec¢Bes hospitalares e estimular a pratica do uso prudente de antibidticos. O fendmeno
da resisténcia bacteriana ndo € um problema individual, mas colectivo e mundial. Dai ser
primordial ter a no¢do de que o impacto deste fendmeno, representa uma ameaga para a

continuidade da vida humana no planeta terra.

O cuidar da vida presente e futura da humanidade é obrigagdo de todos, mas em particular dos
profissionais de saude. Mas que influéncia ou intervencdo pode ter o EEEMC nesta area? No
consagrado artigo 78° — Principios Gerais do CDE (2003: 21), pode ler-se: "As intervencdes de
enfermagem séo realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa humana e do enfermeiro”. E claro o compromisso do enfermeiro especialista na defesa
da liberdade e da dignidade da pessoa humana, e séo valores inerentes a profissao o altruismo
e a solidariedade, em que o altruismo resulta da acgéo realizada em funcao do interesse do
outro, sendo por isso considerado um valor em beneficio dos outros e estd associado a

solidariedade. Ser solidario implica respeito pelo outro, mas também implica “....a partilha de
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conhecimentos e saberes, a promocdo de valores e a interaccdo na busca de melhores
cuidados...” (CDE, 2003:28). E esta interac¢éo, na ac¢éo em funcéo do interesse pelo outro,
esta partilha de conhecimentos que se espera que o EE tenha junto da equipa multidisciplinar
na procura da defesa dos doentes dando visibilidade ao compromisso ja assumido para com o
“Outro”. Ao adoptar esta atitude, provavelmente sera possivel mobilizar a equipa de salde para

um novo rumo, no que diz respeito ao uso indiscriminado de antibiéticos.

Segundo Veiga (2006), os EE em particular assumem a responsabilidade sobre a gestdo dos
cuidados que sdo prestados aos doentes, mas também lhes é exigido que garantam a sua
seguranca, face a pratica inadequada de outros profissionais. Embora a prescricdo de
terapéutica ndo esteja a cargo dos enfermeiros, a percepcao desta realidade como futura EE
suscitou grande preocupacéao e reflexdo: até que ponto é possivel sensibilizar os médicos para
esta realidade? Segundo Santos (2004), a formacao clinica de alguns médicos, das diversas
especialidades, no que se refere a prescricdo correcta do uso de antibiéticos, € muito
deficiente. Vai mais longe, ao ressaltar que cerca de 50% a 60% dos medicamentos utilizados
no ambiente hospitalar sdo antibioticos e que a escolha do grupo de antibidticos para

determinada infeccao é muitas vezes inadequada.

Para Pereira et al. (2005), este € um problema com o qual o enfermeiro da CCI e a instituicao
se deparam, reconhecem o desafio e sofrem o impacto decorrente das dificuldades
encontradas para sensibilizar os profissionais, para a utilizacdo adequada dos antibiéticos. Mas
estas dificuldades ndo devem constituir factores impeditivos, antes, procurar caminhos

alternativos que avancem na perspectiva do controlo das infec¢des.

No ambito destas actividades, desenvolvi competéncias ao incorporar na pratica os resultados

de investigacdo vélidos e relevantes no dmbito da EEMC, demonstrei compreensdo quanto as

implicac6es da investigacdo na pratica baseada na evidéncia e desta forma zelei pelos

cuidados prestados aos doentes.

Objectivo geral: Ser capaz de comunicar as suas con clusdes, e os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialista s quer a nao especialistas, de uma

forma clara e sem ambiguidades.

Objectivo especifico:

= Desenvolver competéncias comunicacionais e relacionais com equipa multidisciplinar
da CCI.
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Actividades / Estratégias realizadas:

= Demonstrei capacidade para manter relacfes de trabalho construtivas com enfermeiros

e restante equipa multidisciplinar;

= Promovi comunicacao eficaz, utilizei uma linguagem técnico-cientifica com a equipa

multidisciplinar,

»= Adoptei uma atitude interventiva e disponivel na aprendizagem.

Um dos projectos em vigor na Comissdo em que a EE esta envolvida, passa pela revisao e
actualizacao da norma “Prevencdo da infeccdo nosocomial urindaria associada ao cateterismo
vesical”. Neste sentido, assisti a uma reunido, onde uma estagiaria, apresentou uma proposta
para a implementacdo de uma bundel que pretende monitorizar a necessidade de um doente
permanecer algaliado. De referir que as infec¢des relacionadas com a algaliagdo ocupam o
topo na lista das infec¢des hospitalares, motivo preocupante para mim, uma vez que na minha

pratica clinica observo com frequéncia o recurso a cateterizagao vesical.

A infeccdo do trato urinario associada a cateterizacéo vesical € a infeccdo nosocomial mais
comum e representa cerca de 40% do total das infec¢cdes nosocomiais. A frequéncia com que
os doentes sao algaliados e o tempo de permanéncia do cateter vesical, determinam o risco de
infeccdo. As praticas de algaliacdo, manutencédo e remocao, também sédo relevantes do ponto
de vista da prevencao e controlo da Infeccdo do Trato Urinario (ITU). A ITU constitui também
uma causa importante de bacteriémia nosocomial, podendo contribuir para um aumento da
mortalidade (Tambyah et al., 1999).

Foi ocasido para adoptar uma atitude pro activa e interventiva, ao analisar com a equipa da
CCl, o referido documento e colocar questdes sobre a operacionalidade do mesmo, fornecendo
contributos oriundos da experiéncia da pratica profissional, dos conhecimentos adquiridos ao
longo deste Curso e da consulta das recomendacdes para a prevencdo da ITU do Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (2004). O uso de algdlia deve ser limitado as
necessidades clinicas que ndo podem ser resolvidas de outro modo. As algédlias devem
permanecer apenas o tempo estritamente necessario, isto €, enquanto houver indicacao clinica
(n&o deve ser considerado um tratamento para a incontinéncia). Para o efeito deve ser feita

uma revisao diaria da necessidade clinica do doente manter a algaliacao — Categoria IB.

Este tipo de documento, pretende ser um instrumento de trabalho para os enfermeiros que,
através dele, irdo avaliar diariamente a necessidade do doente permanecer algaliado, o que
nem sempre acontece, muitas vezes por auséncia de um espaco de questionamento da equipa

de enfermagem.

Foi também um dos momentos em que demonstrei capacidade para manter relacbes de
trabalho construtivas, comunicar de forma eficaz utilizando uma linguagem técnico-cientifica

com a equipa multidisciplinar. No decorrer de todo o estagio, desenvolvi um trabalho em equipa
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onde estiveram presentes um conjuntos de principios e valores e onde dei énfase ao
desenvolvimento de competéncias profissionais, em particular na capacidade de comunicacao,

na colaboracéo e convergéncia em torno dos objectivos.

Desta forma, adquiri competéncias relacionadas com a capacidade de comunicar os resultados

da pratica clinica_e de investigacdo aplicada a audiéncias especializadas; de igual forma,

demonstrei compreensdo relativamente as implicacdes da investigacdo na pratica baseada na

evidéncia.
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2. ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA DOS HOSPITAIS PRIVADOS
DE PORTUGAL — BOAVISTA

A pertinéncia deste estagio, deriva da necessidade em compreender e conhecer a actividade
de enfermagem no a&mbito do SU. A actuacdo do EEEMC nos servicos de urgéncia e
emergéncia envolve especificidades e articulagBes, indispensaveis a gestdo dos cuidados a
doentes com necessidades complexas, requer aprimoramento cientifico, tecnolégico e
humanizacdo extensiva aos familiares, com representacéo expressiva no processo de trabalho
desse profissional, assumindo importancia ndo sé devido a complexidade e particularidades de
accdes no cuidar, mas, também, pelos recursos materiais € humanos mobilizados, além da
necessidade de interface com outros sectores do hospital. O SU, considerado agitado,
imprevisivel, em que o enfermeiro se vé constantemente confrontado com situacdes novas,
diversificadas e imprevisiveis, obrigando-o a intervir com eficacia em situacdes de alto e médio
risco, constitui um desafio. Espera-se que o enfermeiro, em particular o EEEMC, no seu
exercicio profissional apresente um perfil assente na responsabilidade, autonomia,
competéncia, eficacia, seguranca, detentor de conhecimentos tedricos praticos, especializados

e actualizados, bem como, capacidade de tomada de decisdo (Rocha, 1996).

Esta area de intervencdo de enfermagem sempre me suscitou interesse e motivagdo, no
sentido de me poder proporcionar oportunidades de aprendizagem, experiéncias significativas,
diferentes do meu contexto da pratica clinica, e constituir uma oportunidade de mobilizar e

integrar na pratica, conhecimentos tedricos adquiridos na componente tedrica do curso.

A escolha da instituicdo e do servico onde realizei estagio, teve como principal objectivo
adquirir e desenvolver competéncias na area da prestacdo de cuidados de enfermagem ao
doente adulto e idoso com doenca grave, constituindo um importante contributo no meu
desempenho pessoal profissional. A prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico
obriga o0 EEEMC a uma constante articulagdo e mobilizacdo de conhecimentos na
interpretacdo de situagfes clinicas complexas que contribuem para uma tomada de decisdo
eficaz e rapida e afigura-se como dominio mais importante na aquisicdo de competéncias. A
aprendizagem em contexto clinico é fundamental no desenvolvimento do futuro EEEMC, onde
€ através das experiéncias em situacfes reais que os significados sao construidos e o
conhecimento é consolidado. Neste processo construtivo indispensavel a contextualizacdo das
experiéncias vividas, esta a actividade critico — reflexivo imprescindivel a contextualizacdo das

experiéncias vividas e a consolidacdo do saber adquirido.
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2.1. Hospitais Privados de Portugal — Boavista: con  sideragOes gerais

Os HPP, considerado um grupo de referéncia no sector da saidde em Portugal, distingue-se
desde a sua fundagdo em 1998, por ter uma visdo inovadora a qual alia um espirito de
melhoria continua, exceléncia e rigor. O seu objectivo & prestar um servico centrado nas
necessidades do doente, em que a politica e qualidade consiste em garantir a satisfacdo das

necessidades dos doentes, respeitando procedimentos éticos correctos.

Os HPP tém ao longo destes doze anos desenvolvido a sua actividade em diversos ambitos de
assisténcia, em que os trés eixos fundamentais que orientam a sua estratégia e actividades
residem na certeza de que a Saude € um bem inestimavel e um valor social inequivoco.
Defendem que a sua missao € proporcionar bem-estar através de um servico de elevada
gualidade, tendo em conta as melhores praticas na prestacdo de cuidados de salide e obtendo
a confianca e o compromisso dos seus doentes. Desta forma a cultura dos HPP assenta em

seis valores fundamentais (www.hppsaude.pt):

= Compromisso — assegurando que o doente estd em primeiro lugar, onde privilegiam a
relacdo personalizada onde escutam e dao resposta as preocupacdes e necessidades,
oferecendo sempre um servico humanizado, fundado em elevados padrées de

comportamento ético e respeito pelo préximo;

= Cultura — promovem o trabalho em equipa, a atencdo ao detalhe, a responsabilidade
individual, a capacidade de iniciativa, a inovacdo, a confianca, conseguindo assim um
genuino espirito de pertenca, que se traduz na cooperagdo mutua e a participagao de

todos;

»= Paixdo e impulso para a melhoria continua — onde defendem a importéncia de colocar

paixdo, inovacéo e criatividade em tudo o que fazem;

= Valorizacdo das pessoas e com as pessoas — apostam no desenvolvimento pessoal e
profissional dos seus colaboradores, capitalizando todo o conhecimento criado numa

importante fonte de informacéo e diferenciacdo de todos;

= Perfomance — para alcancar de uma forma continuada melhores indicadores de forma

a cumprirem a sua missao;

= Responsabilidade Social e ambiental — por respeitar o bem-estar e o futuro da
comunidade onde estdo inseridos, fomentando um espirito activo de responsabilidade

social e ambiental.

A qualidade e atributos reconhecidos dos HPP fizeram aumentar o meu interesse em conhecer

esta realidade, até porque me identifico com os seus valores.

34



2.2. Dos objectivos as actividades desenvolvidas e competéncias adquiridas

As actividades a realizar pretendem concretizar os objectivos e culminar na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, sendo que por competéncia podemos entender um saber
agir responsavel e reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos,
recursos, habilidades, que agreguem valor a organizagao e valor social ao individuo (Cunha e
Neto, 2006).

Assim, de seguida, enunciam-se os objectivos gerais e especificos propostos, bem como as
actividades realizadas para a concretizacdo dos mesmos e decorrente deste processo as

competéncias adquiridas e desenvolvidas.

Objectivo geral: Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo aprofundada na
area de especializagdo em Enfermagem Médico — Cirr  gica, respectivamente na area do
Su.

Objectivo especifico:

» Conhecer a estrutura fisica, organica e funcional do SU.

Actividades / Estratégias realizadas:

= Observei a estrutura fisica do SU e a dindmica da prestacédo de cuidados com espirito

critico;
= Consultei os protocolos e normas de procedimentos existentes;

= Obtive informacgéo junto da equipa de enfermagem que facilitou a compreensdo da

organizacao e dindmica do servico;
= Identifiquei as diferentes valéncias, recursos humanos materiais e técnicos;
= Identifiquei as técnicas, mais comuns, realizadas no SU,;

= Observei o percurso efectuado pelo doente, desde a admissédo/ internamento ou alta.

Comecei por observar a estrutura fisica do SU, que consta de uma sala de espera, onde os
doentes que ali recorrem esperam pelo atendimento médico, a sala de enfermagem e a sala de
observacdo, que acolhe os doentes. Esta disp6e de 4 cadeirBes para 0S mesmos serem
atendidos pelos enfermeiros, apés terem sido observados pelo médico, que entretanto
prescreve terapéutica. O SU, também dispde de cinco boxes com equipamento de

monitorizagdo continua, com sistema de vigilancia na sala de enfermagem, onde os doentes
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com critério de internamento ficam em observacdo até estabilizacdo do quadro clinico e
definicdo de diagnéstico médico que pode implicar o internamento. Aqui recebem cuidados de
enfermagem personalizados, onde o enfermeiro assume papel determinante para a
recuperacdo do doente no despiste precoce de possiveis complica¢des. Junto dos enfermeiros,
procurei informacao util para compreender qual o circuito que o doente realiza desde que entra
no SU até ao internamento ou momento da alta. Este disp6e também de uma sala de
reanimacao, que possui equipamento de alta tecnologia para o atendimento do doente critico.
Tem também uma sala de gessos e outra sala de pensos muito utilizadas, visto que prestam
assisténcia a doentes vitimas de acidentes de trabalho, visto os HPP terem protocolos com
seguradoras. Dispdem de uma sala de sujos e de um armazém com material de stock. Foi

possivel também analisar os protocolos e normas existentes no SU.

Verifiquei que em toda a estrutura fisica ndo existe um local especifico para a transmisséo de

mas noticias, dai a equipa de saude recorrer a uma das boxes para transmitir mas noticias.

O doente, quando admitido e com critérios de internamento, é transferido para o respectivo
servico, acompanhado pelo enfermeiro e assistente operacional. Acompanham o doente o
processo clinico e os registos de enfermagem onde constam as intervencfes de enfermagem,
nomeadamente registo de terapéutica administrada, monitorizacdo de sinais vitais e notas de
evolucdo. Verifiquei que o processo de enfermagem, ndo reflecte os focos de atencéo
identificados, nem todas as intervencdes de enfermagem. A preocupagcdo com 0s registos
escritos ja constituia preocupagdo para Nightingale, que lhes atribuiu grande relevancia, razéo
pela qual tecia criticas frequentes relativas a falta de informacao, procurando informacoes
sobre os doentes e pedindo que se fizessem relatos sobre a evolucdo e observactes
essenciais, descricdes claras e avaliacdo dos resultados esperados do doente (Martins et al.,
2008).

Esta é uma realidade diferente da minha prética clinica, uma vez que a instituicdo onde exerco
funcdes utiliza o SAPE. Esta tematica mereceu analise e reflexdo acerca da importancia da
utilizacao da CIPE, no sentido em que os registos de enfermagem tém vindo a revelar-se fonte
de inUmeras preocupacdes, reflexdo e debate nos nossos dias, pelo contexto e mudanca da
profissdo. Os registos propdem melhorar a comunicacdo entre todos os que cuidam,
proporcionando uma atencdo comum para os problemas desta (Rodrigues, 1998). Constatei
que os registos de enfermagem efectuados no SU, nédo reflectem os cuidados que foram
prestados aos doentes, visto ndo tornarem possivel planear os cuidados, ndo servindo desta
forma de elo de ligacdo, nem de meio de comunicac¢éo efectiva, quer intra, quer inter equipas.
O papel motivador e impulsionador que acredito como futura EEEMC posso ter junto dos pares,
passa por julgar ser necessario que se desenvolvam esforcos na tentativa de implementar e
divulgar sistemas de informacédo e documentacdo em enfermagem, utilizando a CIPE, através
do SAPE, que permitem a utilizagdo de uma linguagem cientifica, facilitam os registos por parte
dos enfermeiros, permitem avaliar os ganhos em salde, documentar os cuidados, é uma

questao de primordial importancia para os enfermeiros. A este respeito, Castonguay (2001)
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considera que a documentacdo dos cuidados é sinénimo dos proprios cuidados, pelo que para

este autor, um cuidado nao registado € um cuidado néo realizado.

Como futura enfermeira na area de EEMC, considero que a minha actividade ndo pode ser
meramente empirica, € necessario que justifiquemos todos 0s nossos actos que se prendem
directamente com a Pessoa. Isto s6 é possivel através do registo sistematico das nossas
apreciagOes e decisdes fundamentadas num modelo de cuidados de enfermagem, credivel e

internacionalmente aceite.

De acordo com o International Council of Nurses (2003) a existéncia de uma linguagem comum
numa area do conhecimento, € uma das condi¢cdes esséncias para que esse conhecimento
seja considerado uma ciéncia, e para que essa ciéncia seja aceite no seio da comunidade
cientifica. A mesma fonte acrescenta que a utilizacdo de uma linguagem comum permite uma
comunicacdo adequada entre todos os profissionais de salde, facilita o desenvolvimento da

investigacao, dinamiza a formacao e € essencial para o desenvolvimento da profissao.

Considero desta forma de primordial importancia, sensibilizar todos os enfermeiros para
necessidade de utilizagdo de registos sistematizados através da utilizacdo da CIPE, pois estes
contribuem seguramente para o planeamento, execucao e avaliagdo dos cuidados prestados,
tornando-os individualizados, continuos e progressivos. Além disso, reforcam a autonomia e a
responsabilidade da enfermagem, constituindo um forte contributo para a seguranca a
qualidade e satisfacdo, quer de quem recebe cuidados, quer de quem presta os mesmos
(Costa, 1994). Através da analise desta questdo com os enfermeiros, transmiti argumentos
expressivos da necessidade de evoluir, de forma a melhorar a qualidade dos cuidados de

enfermagem, através da utilizagdo de sistemas de informacao.

Os registos sdo a base de toda a filosofia e metodologia do trabalho de enfermagem e é
através deles que os enfermeiros podem dar visibilidade ao seu desempenho, contribuindo

para o reforco da autonomia e responsabilidade profissional.

E imperativo valorizar e registar todas as intervencdes que traduzam o cuidar, uma vez que
estas sdo centrais no quotidiano dos enfermeiros, e contribuem ndo s6 para a melhoria dos
cuidados prestados, mas também para elevar a visibilidade da enfermagem junto do doente e
suas familias. E quando falamos em visibilidade dos cuidados de enfermagem decorrente dos
registos de enfermagem importa referir que, de acordo com Jesus (cit. in Simdes e Simdes,
2007) esta é reduzida nas estatisticas, nos indicadores e nos relatorios oficiais de saude, o que
impossibilita a descricdo e a verificagdo do impacto dos mesmos, nos ganhos em salde da

comunidade.

A enfermagem constitui o maior grupo profissional da area da salde, sendo por conseguinte o
grupo que mais decisGes toma, mais actos pratica e melhor conhece as necessidades dos
doentes. Pela natureza e especificidade das fungbes que exercem, os enfermeiros séo os que

mais informagfes clinicas produzem, processam, utilizam e disponibilizam aos sistemas de
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informacao e de documentacao sobre a saude dos doentes. A importancia desta informacédo sé

sera efectiva se todos utilizarem na prestacao de cuidados uma metodologia cientifica.

A dindmica criada a volta da CIPE proporciona uma reflexdo sobre o que é a Enfermagem,
sobre a importancia do cuidar, ajuda a compreender e aprofundar os cuidados de enfermagem,

mas também permite desenvolver a prestagéo de cuidados de qualidade.

Tendo em conta o caracter privado deste SU, uma grande preocupacdo prende-se com o
registo em sistema informatico dos materiais utilizados para a prestacdo de cuidados. O
programa informatico utilizado contém todos os materiais existentes e disponiveis no sistema, e
através do numero do processo do doente é debitado todo o material que foi utilizado na

prestacao de cuidados. Tudo é registado, desde a compressa... a solucao alcoolizada utilizada.

O contacto com esta realidade, relativamente aos registos dos consumiveis, constituiu uma
novidade para mim, uma vez que a minha actividade profissional ndo reflecte esta
preocupacgdo. Depois de reflectir sobre o caracter empresarial desta instituigdo, foi possivel

perceber a importancia desta actividade.

Este SU, recebe na sua maioria as situagdes clinicas de pequena e média gravidade. Recebe
fundamentalmente doentes considerados nao — criticos (embora no decorrer deste estagio
tenha tido oportunidade de prestar cuidados a doentes criticos, como abordarei
posteriormente), que recorrem por infec¢ao respiratoria, dispneia, hipertermia, nausea, vomitos,
diarreia, dor (muscular, musculo-esquelética, por ferida, visceral, etc.), hipotensdo ou
hipertenséo, infecgdo urinaria, entre outras. Embora estas situacdes ndo sejam consideradas
criticas, isto porque o doente critico é considerado aquele que, por disfuncdo ou faléncia
profunda de um ou mais Orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia depende de meios
avancados de monitorizacdo e terapéutica (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
2008) o facto é que muitos dos doentes que recorrem ao SU se apresentam ansiosos, com
necessidade de encontrar um profissional que escute as suas preocupacfes. Na minha
actuacdo, realizei sempre a prestacdo de cuidados, tendo em conta a vulnerabilidade da
pessoa doente e na satisfacdo das suas necessidades emocionais. Interagi com o doente e

familia demonstrando preocupacao e disponibilidade para ouvir as suas preocupacgoes.

Relativamente aos procedimentos e técnicas frequentes, esta a preparagdo e administragcéo de
terapéutica, onde administracdo de componentes sanguineos é frequente onde o enfermeiro é
0 garante da seguranca transfusional confirmando todos os passos, desde nome do doente,
grupo de sangue, monitoriza sinais vitais, despistando possiveis complicacbes como a
hipotensdo, hipotermia, alteracdo do estado de consciéncia; a colheita de sangue para
espécimes, 0 penso cirdrgico, a monitorizacdo ndo invasiva, administracdo e gestdo de
oxigenoterapia, inaloterapia, procedimentos realizados tende sempre presente o caracter Unico
de cada doente a vulnerabilidade da pessoa humana, considerando-o como um parceiro no

processo de saude.
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O contacto com esta realidade permitiu-me, adquirir competéncias relacionadas com a

capacidade de demonstrar _consciéncia critica para os _problemas da pratica profissional,

actuais ou novos, relacionados com o doente e familia especialmente na area da EEMC, bem

como, produzi um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes

perspectivas sobre problemas de sallde com gue me deparei.

Objectivo geral: Capacidade para integrar conhecime ntos, lidar com situacdes
complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em situacdes de informacéo limitada
ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacGe s e responsabilidades éticas e

sociais que resultem dessas solugfes e desses juizo s ou 0s condicionem.

Objectivo especifico

= Desenvolver competéncias técnicas, relacionais e éticas na prestacdo de cuidados ao

doente e familia em situacdes complexas.

Actividades / Estratégias realizadas:
= Prestei cuidados ao doente critico/emergente;
= Organizei os cuidados, geri eficazmente o tempo;
= Fundamentei os cuidados de enfermagem prestados;
* Promovi envolvimento da familia como alvo do processo de cuidar;

» Efectuei de forma sistematica, apreciacdo quanto aos dados relevantes para a

realizacdo dos cuidados;

» Forneci informacgdo de salde pertinente para ajudar doente/familia a atingirem niveis

de salde e de reabilitacéo;

= Garanti que o doente e familia, recebam e compreendam a informacdo quanto ao

consentimento informado.

Era objectivo desenvolver e melhorar competéncias técnicas, relacionais e éticas na prestagao
de cuidados ao doente e familia em situacdes complexas. Neste sentido, realizei as minhas
intervencdes com uma séria preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa
humana conforme o artigo 78° no CDE (2003). Prestei cuidados de qualidade, tendo sempre
presente e garantindo, junto do doente, o consentimento informado para a realizacdo de cada
procedimento, explicando sempre todos os procedimentos a realizar, confirmando sempre a
compreensao da informacdo fornecida, obtendo desta forma, o seu consentimento e a

compreensao acerca do procedimento a realizar.
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Empenhei-me em garantir que, se fosse vontade do doente, o familiar o poderia acompanhar
neste processo de doenca, através da sua presenca efectiva junto do mesmo, promovendo

assim o envolvimento da familia no processo de cuidar.

Uma situacao critica com que me deparei, diz respeito a um doente que entrou no SU em
panico, por ter sofrido uma queimadura no trabalho. Este doente foi encaminhado de imediato
para a sala de pensos. Segundo Céandido (2001), o enfermeiro constitui-se como uma peca
fundamental para o tratamento do grande queimado e a avaliagdo de enfermagem serve como
meio mais eficaz, para saber qual o grau de gravidade da situacdo. Junto do doente, procurei

identificar o agente causador da queimadura.

Fiquei a saber que se tratava de uma queimadura eléctrica. Avaliei em conjunto com a equipa o
doente, removemos a roupa para interromper o processo de queimadura, a area queimada foi
molhada com soro fisiolégico com o objectivo de promover o arrefecimento da area queimada
(m&o e membro superior direito). Um dos efeitos imediatos da lesdo eléctrica é a contracgao
térmica dos musculos, podendo ocasionar fracturas e luxagfes como efeitos retardados da
descarga eléctrica. As manifestacdes cardiopulmonares ocorrem logo apos o acidente, sendo a
anoxia e a fibrilhac&o ventricular as principais causas de morte, pelo que foi pedido de imediato
a colaboracdo de Cardiologia, realizado o ECG, visto que as queimaduras eléctricas séo
produzidas pelo contacto entre o corpo e a fonte eléctrica, sendo que a gravidade é
determinada pelo trajecto da corrente eléctrica através do corpo, podendo gerar lesBes

musculares, alterag6es eléctricas no miocardio e lesdes em outros 6rgaos vitais.

Realizei a avaliacdo inicial possivel, visto o doente se encontrar muito queixoso, verifiquei as
areas do corpo atingidas, presenca de flictenas, idade e peso do doente, qual a procedéncia do
doente, questionei a imunizagdo contra o tétano, monitorizei sinais vitais, avaliei a fungéo
neurolégica através da escala de Glasgow, coloquei um acesso venoso periférico para
analgesia (visto que o doente referia dor de grau 10 na escala numérica) e para reposicao de

volémia com Lactacto de Ringer.

Na continuidade dos cuidados, realizei a limpeza e desbridamento da ferida, sendo
posteriormente protegida com penso esterilizado. A prestacdo de cuidados de enfermagem a
um doente queimado é essencial e em conjunto, foram prestados cuidados no sentido de
garantir uma recuperacdo e reabilitacdo rapida, no sentido de reduzir a probabilidade de
surgimento de sequelas para o doente. Os focos da préatica de enfermagem que mereceram a
minha intervencao foram a dor, a ansiedade e 0 medo. Forneci o apoio psicolégico e emocional

ao doente através de uma postura serena e segura.

Apés estabilizacdo do doente e enquanto esperava a transferéncia, perguntei se nao tinha
ninguém que o0 acompanhasse, ao que o doente respondeu afirmativamente. Como nesta area
do SU ndo existe antena para determinadas redes de telemével, prontifiquei-me a vir fazer a
chamada para o seu familiar. Ao promover o envolvimento da familia, verifiqguei que o doente
ficou mais tranquilo. Quando o familiar chegou acompanhei-o até ao doente, mas antes

esclareci algumas duavidas e receios do familiar. Neste caso clinico, a privacidade do doente foi
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preservada, como elemento basico para estabelecer uma relacdo de confiangca com o doente.
A manutencdo da seguranca do doente foi também a minha preocupacdo, cujo ambito da

accao foi desde a atencdo as normas de controlo da infeccéo até a simples reducao do ruido.

O método de trabalho foi pautado pela colaboracdo entre a equipa. Procurei demonstrar
iniciativa e criatividade no atendimento ao doente e coloquei em pratica um atendimento
humanizado, demonstrando capacidade para ouvir e comunicar com o doente e familia através
do reconhecimento das palavras que o doente expressa, e de que nesse momento estamos

presentes e solidarios com o seu sofrimento.

Considero de primordial importancia ndo ver o doente como mero objecto de intervencéo
técnica e ndo considerar perda de tempo ouvir as angustias, os medos e expectativas dos
doentes e familias. Todo o doente tem direito a um atendimento atencioso e respeitoso, a
dignidade pessoal e ao sigilo profissional, a informacéo clara, numa linguagem acessivel sobre
o seu diagnéstico, tratamento e prognostico, bem como, recusar o tratamento e ser informado
dessa opgdo. A informacgdo é entdo a base da fundamentacdo das decisdes autbnomas do
doente, necessaria para que o doente possa consentir ou recusar os procedimentos de saude

a ele propostos.

A minha actuacao foi sempre pautada tendo em conta estes principios na realizacédo de todo e
qualquer procedimento, seja considerado simples ou complexo, como a administracdo de
terapéutica, realizado com o consentimento livre e esclarecido do doente, a partir da
informacéo e esclarecimento do tipo de medicamento, indicacdo e modo de administracéo. Tive
também a preocupacdo de sensibilizar a equipa, através da minha actuagdo, para estes

aspectos importantes da pratica de enfermagem.

Considero que demonstrei um nivel aprofundado de conhecimentos na area da EEMC,

desenvolvi uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente, bem como tomei

decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as responsabilidades sécias e

éticas. Demonstrei _conhecimentos aprofundados sobre técnicas e comunicacdo no

relacionamento com doente e familia e relacionei-me _com respeito pelas suas crencas e pela

sua cultura e desta forma zelei pelos cuidados prestados na area de EEMC.

Objectivo especifico:

» |dentificar situacdes/problema relacionadas com o Controle de Infeccdo associadas a

prestacao de cuidados enfermagem no SU.

Actividades / Estratégias realizadas:
= Observei os procedimentos que podem contribuir para as IACS no servico;

= Analisei e reflecti sobre situacdes/problema relacionados com a prestacdo de cuidados

e dei sugestfes baseadas na evidéncia;
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= Questionei os enfermeiros sobre as suas necessidades de formacdo em relacdo a

prevencéao e controlo de infeccéo;

= Integrei e mobilizei os conhecimentos adquiridos no médulo Il — EMC | — Controlo de

Infeccao Hospitalar e no estagio da CCl

Através da observacao, foi possivel verificar algumas situagcdes, em que nem sempre existe
sensibilidade para a importancia das IACS, e que o empenho em reduzir a incidéncias deste

tipo de infecgéo é responsabilidade de todos, e todos sdo importantes neste processo.

Neste sentido, e de forma informal, apresentei um filme sobre a importancia das infeccdes
associadas aos cuidados de salde, com o objectivo de procurar sensibilizar a equipa para esta
realidade, no final, foi possivel abordar esta tematica, onde procurei dar visibilidade ao
Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude
2007, com destaque para facto das IACS serem actualmente, uma das maiores preocupactes
dos gestores dos sistemas de saude, e que cerca de um terco destas IH, podem ser

prevenidas com medidas de controlo a infecgéo.

Um problema que identifiquei, diz respeito aos cadeirbes dos doentes na sala de atendimento,
pois constatei que, apdés a permanéncia dos doentes no cadeirdo, raramente este era
desinfectado. Lembrei que os doentes estdo vulneraveis as multiplas infec¢cdes que podem ser
adquiridas nos locais onde ocorre a prestacdo de cuidados, sobretudo devido ao recurso a

procedimentos invasivos como € o caso do cateterismo periférico e da pungéo venosa.

Neste contexto, assisti a recusa de um doente em ocupar um cadeirdo, por serem visiveis
vestigios de sangue. A situacdo particularmente embaragosa, veio dar consisténcia a
necessidade ja por mim identificada, de se proceder sempre a desinfec¢cédo dos cadeires entre
cada doente. Esta situacdo, foi analisada com o enfermeiro tutor, onde apresentei 0s
fundamentos da transmissdo dos microrganismos que, de acordo com Santos (2002), os
microrganismos em geral sdo transmitidos por contacto directo, por meio de goticulas de
secrecbes respiratérias e pelo ar. O enfermeiro tutor prontamente deu indicacdes aos
assistentes operacionais para que os cadeirfes fossem desinfectados ap6s cada utilizagdo. Foi
com agrado que observei o cumprimento desta medida, reforcei a ideia: - todos estéo

envolvidos nesta problematica.

Dando continuidade a esta sensibilizagao, sugeri a colocagédo de solugéo de base alcodlica em
cada carro de puncéo, a fim de ser possivel a sua utilizacdo apés cada procedimento, sugestéao
que foi posta em pratica. Desinfectar as méos antes e apds palpacdo do local de insercao do
cateter, bem como antes e apds inserir, substituir, aceder ou optimizar um dispositivo
intravascular, ainda ndo estd completamente enraizado nos enfermeiros. Esta recomendacéo
assume a categoria IA, ou seja, sdo medidas de adopcdo fortemente recomendadas e

fortemente apoiadas por estudos epidemiolégicos, clinicos e experimentais bem desenhados.
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Os enfermeiros reconhecem a importancia das IACS, mas referem que a carga de trabalho

constitui um obstaculo, visto haver dias de grande afluéncia de doentes.

Outra situacdo identificada diz respeito a higienizacdo das maos. As infec¢cdes hospitalares
ocorrem por diversas razdes e existem muitos mecanismos que favorecem o seu
aparecimento. Um deles é a transmissdo de microrganismos pelos profissionais de saude, que
actuam como vectores, directa ou indirectamente, na transmissdo de microrganismos
patogénicos, a doentes vulneraveis. Acredita-se que um terco das infeccdes possam ser
prevenidas com medidas de controlo de infeccdo, uma destas medidas é a adequada higiene
das maos (Rickard, 2004). As maos sao o principal meio de transmissdo de infeccfes
hospitalares e a sua higienizacdo deve ser realizada antes e apds qualquer procedimento
realizado ao doente (Center for Disease Control, 2002). Verifiquei que alguns enfermeiros nao
procediam a higienizacdo das maos, nos cinco momentos recomendados, nhomeadamente
antes dos procedimentos; este “gesto que salva vidas” é delegado para segundo plano.
Acredito ser necessario continuar a divulgar a importancia desta medida simples, com grande
impacto na prevencdo e controlo das IACS. Procurei dar testemunho desta realidade,
procedendo a higienizacdo das maos nos momentos recomendados, sempre que realizei

prestacao de cuidados.

Assim, foi possivel incorporar na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no

ambito _da especializacdo, assim como outras evidéncias, demonstrei iniciativa e na

interpretacdo e resolucdo de problemas na area da EEMC. Estas actividades permitiram

desenvolver também competéncias relacionadas com a promocdo e desenvolvimento pessoal

e profissional dos outros enfermeiros.

Objectivo especifico:

= Conhecer a actuacéo dos enfermeiros do SU face ao doente com dor.

Actividades / Estratégias realizadas:

» |dentifiquei qual o instrumento de avaliacdo da dor existente no SU de forma critico-

reflexiva;
» Registei e promovi o registo da dor ao doente no SU no processo clinico;
» Demonstrei habilidades na adopg¢do de medidas ndo farmacolégicas no alivio da dor;

= Realizei pesquisa bibliogréafica sobre a dor.

Ao longo deste estagio verifiquei que uma das razdes que frequentemente leva os doentes a
recorrerem a este SU, é a dor. Situacdo reiterada por Fontes e Jaques (2007), que transmitem

a ideia de que a dor é actualmente uma das raz6es mais frequentes da procura de cuidados de

43



saude e que, quando ndo controlada, é responsavel pelo elevado nimero de complicacdes pds
operatdrias e pés traumaticas, com consequente prolongamento dos dias de internamento,
bem como o aumento dos custos para a instituicdo, mas principalmente sofrimento e
insatisfacdo do doente, devido ao facto de ndo ser devidamente valorizada, tratada e
documentada, por causa da inadequada avaliagdo inicial dos profissionais de saude, em

particular dos enfermeiros.

A dor, como acima referi € uma das causas mais frequentes na procura de cuidados de salde,
considerada como o 5° sinal vital, que deve ser avaliado e registado utilizando as escalas da
dor existentes. Verifiquei que a actuacdo de enfermagem, face a um doente com dor, se limita
a preparacao e administracdo de terapéutica analgésica prescrita pelo médico. Nao é utilizado
qualquer instrumento de avaliacao da dor. Embora a folha de registo dos doentes que ficam em
observacdo, contemple a avaliacédo e registo da dor, este registo nem sempre é efectuado. Na
minha actuacgéo, avaliei e registei a dor, utilizando a Escala Visual Numérica graduada de zero
a dez (na qual zero significa auséncia de dor e dez a pior dor imaginavel), por se adaptar
melhor ao doente, na altura da admissédo, bem como, avaliei e registei a dor apés medidas

farmacoldégicas.

A auséncia da utilizacdo de uma escala da dor, impeliu-me a levar para 0 estagio como
ferramenta de trabalho, a referida escala, que utilizei sempre. Avaliar e registar a dor € uma
forma de melhorar a qualidade e vida do doente, pois a dor € um dos mais frequentes sintomas

relatados pelos doentes que recorrem ao SU.

Compreendo que a implementacédo do 5° sinal vital implica uma mudanc¢a de comportamento, o
que pressupde a existéncia de accdes de formacdo dirigidas aos enfermeiros e mudancas
sistematicas a nivel organizacional, como afirma Mularski et al. (2006). Tornar a dor no 5° Sinal

Vital € um processo que envolve esforco de toda equipa multidisciplinar.

Realizei pesquisa bibliografica pertinente sobre a dor, levei para o servico o Plano Nacional de
Luta Contra a Dor, com o intuito de fundamentar esta tematica, documento que espelha a
importancia da avaliacdo e registo da dor; conforme se pode ler: “O uso de registos, como
rotina, encoraja quem cuida dos doentes a reavaliar continuamente o tratamento da dor e a
corrigir, em tempo, as terapias inadequadas” (DGS, 2001:32). Para haver mudanga, tem de
haver uma forca impulsionadora que enfrente e supere a inércia organizacional. Cabe, ao
EEEMC mobilizar ac¢des, que promovam a reflexdo sobre a importancia da avaliacdo e registo
da dor, a fim de elevar a consciencializacdo, sensibilizacdo dos pares para esta necessidade,
como sendo tdo importante, quanto a avaliacao e registo dos outros sinais vitais. Ao promover
a avaliacdo e registo da dor, procurei motivar a equipa (através da minha pratica e da reflexdo
conjunta sobre a mesma pratica e as suas vantagens) para a necessidade de efectivar esta

avaliacdo e registo de forma sistematica.

Na perspectiva de futura enfermeira na area da EEMC destaco a importancia das intervencoes
ndo farmacoldgicas para o controlo da dor, que compreendem um conjunto de medidas de

ordem educacional, fisica, emocional comportamental e espiritual que podem ser instituidas e
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que embora possam ndo eliminar a dor, sdo um importante contributo para amenizar o
sofrimento por ela causado, podendo até mesmo reduzi-la. As diversas medidas nao
farmacolégicas Uteis para a prevencao e reducdo da dor, as quais constituem intervencdes
autbnomas em enfermagem e que tanto sao reclamadas por nés, abrem um caminho amplo
para a actuacdo da enfermagem (Fontes e Jaques, 2007), no entanto pouco utilizadas. A
medida ndo farmacolégica que mais utilizei foi assegurar o conforto dos doentes através da
reducdo de estimulos emocionais (ruido e luminosidade) temperatura do ambiente, o toque

terapéutico e a disponibilidade para a escuta activa.

N&o podemos esquecer que a dor continuara a ser uma experiéncia individual, influenciada por
multiplos factores pessoais, culturais, sociais, espirituais, expectativas e estados emocionais,
entre outros. Por isso, cuidar de um doente com dor, exige mais que uma simples abordagem;
exige uma intervencdo muito mais complexa e abrangente, capaz de envolver todos estes
componentes, onde o papel do EEEMC pode ser determinante, mobilizador e impulsionador da
implementacdo na equipa, de boas praticas. A dor exige dos enfermeiros uma atencao
extrema, uma aptiddo e sensibilidade especial para a sua avaliacdo, contribuindo para a

garantia de cuidados mais humanizados.

Como competéncias adquiridas, considero que produzi um discurso pessoal fundamentado,

tendo_em consideracdo diferentes perspectivas sobre os problemas de saldde com que se

depara, que abordei questbes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o

cliente e familia, especialmente na area da EEMC e demonstrei um nivel de aprofundamento

de conhecimentos na area da EEMC.

Objectivo geral: Capacidade para integrar conhecime ntos, lidar com situacdes
complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em situacdes de informacéo limitada
ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacGe s e responsabilidades éticas e

sociais que resultem dessas solucfes e desses juizo s ou os condicionem.

Objectivo especifico:

= Assegurar o respeito pelos principios éticos e legais ao doente e familia.

Actividades / Estratégias realizadas:
= Demonstrei respeito pela autonomia do doente;
= Demonstrei respeito pelo direito a privacidade do doente e familia;
= Realizei cuidados tendo em conta a seguranca e dignidade do doente;
= Promovi o respeito e proteccéo do direito ao consentimento informado;

* Promovi o direito do doente e familia ao acesso a informacao;
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= Promovi o dever de sigilo profissional;

= Demonstrei respeito, por crencas e valores do doente e familia.

Neste estagio, tive a oportunidade de realizar sempre os cuidados de enfermagem,
demonstrando respeito pelo direito ao cuidado com responsabilidade, contribuindo para um
atendimento em tempo Util, para que ndo se verifiquem atrasos no diagnéstico da doenca e
respectivo tratamento. A prestacdo de cuidados teve como principio a identificacdo das
necessidades do doente e familia, onde participei na procura de solu¢des para os problemas
de saude detectados. Prestei cuidados tendo em conta a seguranca e qualidade dos mesmos,
informando sempre o doente, sobre os cuidados a prestar obtendo 0 seu consentimento, visto
que qualquer intervencéo no dominio da saude, s6 pode ser efectuada depois da pessoa dar o
seu consentimento de forma livre e esclarecida, respeitando sempre 0s seus valores e crengas,
abstendo-me de fazer juizos de valor sobre o comportamento e opgbes do doente, ndo lhe
impondo os meus préprios valores. Sempre que fornecia informacdes ao doente e familia,
procurei fazé-lo num local que garantisse a confidencialidade da informacéo e fosse apenas
facultada a quem o doente entendesse, de acordo com a sua vontade, salvaguardando as

situacdes em que o principio da beneficéncia se sobrepde (CDE, 2003).

O respeito pela autonomia do doente foi uma constante, demonstrei 0 reconhecimento de que
o doente é livre e autébnomo, capaz de decidir por si mesmo. A privacidade do doente é um
direito a respeitar e sempre que prestei cuidados, protegi o doente utilizando os cortinados (a

privacidade possivel) falando num tom apenas audivel para o doente.

A este SU, recorrem doentes que estiveram internados por acidentes de trabalho, o seguro
garante a continuidade do tratamento no domicilio fornecendo terapéutica, entregue pelos
enfermeiros. Colaborei e acompanhei a tutora nesta actividade e verifiquei que a entrega de
terapéutica era feita na sala de espera, na presenca de doentes que aguardavam atendimento
médico.

Analisei e reflecti sobre esta situacdo, sugeri que esta actividade se realizasse, por exemplo,
na sala de enfermagem, onde a informacgéo fosse fornecida apenas ao doente. Esta atitude
visa salvaguardar o dever de sigilo profissional, como forma de preservar um direito, visto que
€ pelo direito a confidencialidade, que se afirma o dever de sigilo aplicavel também nesta
situagdo (CDE, 2003). A enfermeira aceitou a sugestéo; a partir dai sempre que era necessario

fornecer terapéutica, o doente era chamado a sala de enfermagem.

Considero que desenvolvi competéncias no sentido de formular e analisar questdes/problemas

de _maior complexidade relacionados com a formacdo em enfermagem, de forma autbnoma,

sistematica e critica. Abordei guestdes complexas de modo sistematico e criativo relacionado

com o doente e familia, especialmente na area da EEMC e zelei pelos cuidados prestados na
area da EEMC.
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Objectivo especifico:

= Estabelecer uma relacdo terapéutica, com doente e familia.

Actividades / Estratégias realizadas:
= Promovi o envolvimento da familia ou convivente significativo no processo;
= Demonstrei visdo do doente/familia numa perspectiva holistica;
» Apoiei o doente e familia nas vivéncias de situacdes de progndstico reservado;
= Estabeleci com doente e familia uma relagdo de ajuda;

= Promovi uma atitude que constituiu um recurso para doente/familia que enfrenta

desafios;

= Demonstrei capacidade em utilizar a comunicacao verbal e ndo verbal adequada a

necessidades de doente e familia;
= Demonstrei interesse efectivo e disponibilidade ao doente e familia;
= Realizei escuta activa;
= Colaborei na informacéo relevante a ser apresentada de forma clara e apropriada;

= Acompanhei enfermeiro tutor de forma interventiva.

No contacto com o doente e familia desenvolvi a escuta activa, demonstrando interesse e
disponibilidade no sentido de promover uma relacdo de ajuda, permitindo que os intervenientes
neste processo de interaccdo partilhassem, emocdes sentimentos e angulstias, ndo me
limitando apenas a realizagdo do procedimento, mas integrando no processo de cuidar estes

aspectos de suma importancia, com objectivo de ajudar o “outro” " a viver esta fase do ciclo de
vida de forma a minimizar o sofrimento, ajudando a atingir a sua capacidade maxima funcional

0 mais rapido possivel.

Em nenhum momento foi descurada a importancia da empatia, revelada como a capacidade de
aceitar e compreender a realidade do doente, exprimindo compreensdo por aquilo que foi
transmitido e garantindo que o que expressou foi ouvido. Segundo Pessini e Bertachini (2004:
XV), “humanizagdo depende da nossa capacidade de falar e ouvir, depende do didlogo com os
nossos semelhantes”, ou seja, sem comunicagdo ndo ha humanizacdo. Percebe-se que,
inerente ao processo de humanizagdo em salde, a comunicagdo € uma das competéncias que
deve estar presente na actuagcéo do enfermeiro, a fim de expandir a habilidade de compreender
as mensagens implicitas e explicitas, que permeiam a relacdo com o doente. A comunicagao
pode ser considerada como comportamento que objectiva a reflexao, o relacionamento, a troca
de informacdes, de ideias, de imagens e de sentimentos visando o atendimento humano e ao

exercicio da influéncia intencional (Jesus e Cunha, 1998).
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A pratica de enfermagem envolve necessariamente uma relacéo interpessoal. Torna-se claro,
portanto, a importancia da comunicacdo como instrumento de enfermagem, uma habilidade
indispensavel ao desempenho profissional onde a comunicacao possibilita o relacionamento
terapéutico, enfermeiro — doente. A EEEMC pode ter um papel crucial, valorizando estes
aspectos fundamentais, na relacéo que se estabelece com o doente, mostrando disponibilidade

efectiva para ouvir o doente e familia.

Na minha actuagdo como futura enfermeira na area EEMC realizei sempre cuidados de
enfermagem, aproveitando o momento do cuidar, para ouvir o doente, esclarecer todos 0s
procedimentos, davidas, receios, atribuindo sentido real ao facto de que humanizar o cuidado é
também comunicar com o doente, explicando todos os procedimentos detalhadamente,
certificando-me de que este, compreendeu a informacao. Adoptei uma postura, que segundo
Barlem, et al, (2008:1047) vai mais além:” é estar ali por ele e com ele”, dando-lhe atencéo
efectiva, conseguida através de um olhar atento, pelo toque terapéutico, pela empatia, pela
presenca, e pelo respeito pelos siléncios. O grande desafio que a enfermagem vive
actualmente, diz respeito a necessidade de romper as barreiras necessérias para implementar
0 cuidado integral e humanizado. Um dos principais dilemas para tornar o cuidado mais
humanizado, passa pelo reconhecimento do doente como co-participante no seu processo de
cura e reabilitagdo (Silva et al., 2007). Todavia, as acgdes de Enfermagem s6 tém significado
quando o cuidado é resultante de um processo interactivo, no qual a intencionalidade do agir e

0 conhecimento do que se espera de cada um no processo de cuidar sejam manifestadas.

7

Embora seja consenso que no SU, nem sempre € possivel disponibilizar mais tempo para
comunicar com doente e familia, devido as suas caracteristicas, os enfermeiros deste SU,
estabelecem com o doente e familia uma relagdo terapéutica, onde a humanizacao faz parte da
filosofia da enfermagem e caracteriza-se pela capacidade do enfermeiro colocar a cabeca e o
coracdo na tarefa desenvolvida, entregando-se sinceramente ao outro, sabendo ouvir com

ciéncia e paciéncia as palavras e os siléncios.

O relacionamento e o contacto directo fazem crescer, e é neste momento de troca e partilha
gue acontece a humanizacdo, por cada um de nds ser capaz de se reconhecer e de se
identificar como pessoa e como ser humano (Oliveira, cit. in Bedin, Ribeiro e Barreto, 2004). A
minha concordancia com a opinido de Pessini € total: ... Quem cuida e se deixa tocar pelo
sofrimento humano torna-se um radar de alta sensibilidade, humaniza-se no processo e para
além do conhecimento cientifico, tem a preciosa oportunidade e o privilégio de crescer em
sabedoria. Esta sabedoria coloca-nos na rota da valorizacéo e descoberta de que a vida néo é
um bem a ser privatizado, muito menos um problema a ser resolvido nos circuitos digitais e
electrénicos da informatica, mas um dom, a ser vivido e partilhado solidariamente com os

outros” (cit. in Bettinelli, Waskievicz e Erdmann, 2003: 234).

Os momentos vividos na relagdo que desenvolvi com o doente e familia através da
humanizacao dos cuidados ficardo guardados na memoria, fardo parte de cada um e nunca

serdo apagados. Para que tal aconteca, € necessario que a enfermagem se deixe tocar pelas
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vidas, sofrimento e alegrias, esperancas e desejos dos doentes, portadores de mistérios que
transcendem a nossa capacidade racional (Assmann e Sung, 2000). A comunicac¢éo visa, pois,
provocar mudancas esperadas no comportamento dos individuos, através do desenvolvimento
de atitudes positivas em relacdo ao proprio desempenho, que culmina com a satisfacédo

profissional.

Desta forma, demonstrei conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no

relacionamento _com o cliente e familia desenvolvi a escuta activa _demonstrei interesse e

disponibilidade para ouvir o doente e familia e relacionei-me de forma terapéutica no respeito

pelas suas crencas e pela sua cultura; produzi um discurso pessoal fundamentado, tendo em

consideracdo as diferentes perspectivas sobre os problemas de salde com gue me deparei;

zelei pelos cuidados prestados na area da EEMC.

Objectivo especifico:

» |dentificar os problemas éticos com que se deparam os enfermeiros no SU.

Actividades / Estratégias:

= Observei as principais situacfes que constituem um problema ético para os

enfermeiros do SU;
= Recolhi informacao relevante junto dos enfermeiros;

= Analisei as alternativas possiveis de accdo, que permitam resolver problemas éticos

com que se depara a equipa de enfermagem.

Na actuacdo diaria, como enfermeira estagiaria da EEMC, tendo em mente as situacdes que
podem constituir um problema ético para os enfermeiros do SU, identifiquei junto dos
enfermeiros, as suas preocupacdes relacionadas com esta tematica. Um dos aspectos
referidos pela equipa, diz respeito estrutura fisica da sala de observacdo, considerada
inadequada, devido as suas reduzidas dimensfes, 0 que compromete o respeito pelos direitos
dos doentes. Em causa esta por exemplo, o caracter confidencial da informacéo fornecida aos
doentes devido a extrema proximidade uns dos outros. Nesta linha de pensamento, quando se
menciona os direitos do doente, ndo se esta a conceder a pessoa novos direitos, mas apenas a
dar énfase especial aos direitos que lhe s&o inerentes, uma vez que, por maior que seja a sua
fragilidade e vulnerabilidade, nunca deixa de ser pessoa (Pacheco, 2002). E dever do
enfermeiro “partilhar informacéo pertinente s6 com aqueles que estdo implicados no processo
terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica, emocional e
social do individuo e familia, assim como os seus direitos” (CDE, 2003:81). As reduzidas
dimensdes da sala comprometem este direito, uma vez que a informacao fornecida ao doente é

facilmente ouvida por outros doentes. Sugeri que se usasse um tom de voz adequado, mais
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baixo, que garantisse a comunicacdo oral enfermeiro/doente, mas nao ser audivel por parte
dos outros doentes. Analisei e reflecti com o tutor, e a sugestao foi acolhida e posta em pratica

pelos enfermeiros, conforme observei em situagcfes subsequentes.

Nesta mesma sala onde os doentes recebem cuidados de enfermagem, observei que os
enfermeiros ndo fazem uso regular das cortinas, o que compromete a privacidade dos doentes.
Para melhorar esta situacdo, procurei sensibilizar os enfermeiros para a necessidade em
utilizarem as cortinas entre os cadeirdes destaquei a importancia do seu uso sistematico, bem
como, o habito de fechar a porta da sala, respeitando assim o dever do respeito pela
intimidade. Realizei cuidados de enfermagem utilizando sempre as cortinas e fechando sempre
a porta. Destaquei que mesmo face a alguns obstaculos, as intervencdes de enfermagem
adquirem particular importancia, em que o papel do enfermeiro é essencial, no sentido de criar
um clima seguro, acolhedor e de confianca, onde é imperativo e necessario integrar uma
atitude interior de cuidar ético, para que o exercicio competente das actividades de cuidar seja

atingido.

Reflecti com a equipa sobre o sentido da accdo do enfermeiro e a consequéncia final dos seus
actos, despertando a consciéncia para a necessidade de tomar decisdes assertivas e justas na
observancia de um humanismo fundamental. Promovi a necessidade de desenvolver uma

atitude ética que tem como fim dltimo, determinar o auténtico modo humano de ser e agir.

Foi possivel gerir e interpretar, de forma adequada, informacao proveniente da formacao inicial

e, da experiéncia profissional e de vida, e da formacdo pés graduada; formulei e analisei

questdes de maior complexidade relacionadas com a formacdo em enfermagem, de forma

autbnoma, sistematica e critica.

Objectivo geral: Ser capaz de comunicar as suas con clusdes, e os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialista s quer a ndo especialistas, de uma

forma clara e sem ambiguidades.

Objectivo especifico:

= Participar no plano de formacé&o de enfermagem do SU.

Actividades / Estratégias realizadas:
= Consultei o plano anual de formacéo do servico;
= Identifiquei o enfermeiro responsavel pela formacéo;
= Demonstrei interesse na formacgéo do SU;

= Identifiquei as necessidades de formacédo dos enfermeiros do SU;
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= Realizei accdo de formacao sobre:” Sindromes Coronarios Agudos - Cuidados de

Enfermagem”

= Colaborei activamente no plano de formagao em conjunto com enfermeiro tutor;

Procurei conhecer o Plano Anual de Formagdo e, em conjunto com o tutor, identifiquei as
necessidades formativas dos enfermeiros do Servigco. Neste sentido, e tendo em conta o
projecto deste SU de no futuro proximo implementar a Via Verde Coronaria, a tematica
sugerida foi algo que estivesse relacionado com este projecto. As doencas do aparelho
circulatério constituem a primeira causa de morte em Portugal, tendo sido responséaveis, em
2008, por 32,3% da mortalidade total (33 642 mortes). Tendo em conta esta preocupante
realidade, em Agosto de 2007 foram implementadas as Vias Verdes para o Enfarte Agudo do
Miocardio e Acidente Vascular Cerebral. As Vias Verdes sdo estratégias organizativas que
visam promover o atendimento de situagfes criticas, 0 mais atempadamente possivel, no local
mais adequado, com recursos e tecnologia especializada para o melhor tratamento: Unidades
hospitalares de Intervencao Coronaria — Angioplastia para o EAM e Unidades hospitalares de
Acidente Vascular Cerebral. As Vias Verdes desempenham, assim, um papel fundamental na
articulacéo entre a assisténcia pré-hospitalar (INEM) e as diferentes entidades prestadoras de
cuidados de Salde (Gabinete da Ministra da Saude, 2010).

O HPP, tem como objectivo, implementar a Via Verde para o EAM, num futuro proximo e nesta
area tornar-se uma unidade hospitalar, com competéncias especificas, para a rapida
intervencado e tratamento, ja que actualmente o doente que recorre a este SU com EAM, é
transferido para o Hospital de Sao Jodo ou para o Hospital Santo Antonio. No seguimento
deste objectivo, dada a importancia da Doenca Coronaria e o papel crucial do enfermeiro na
assisténcia do doente nesta fase critica, realizei uma sessao de formacéo intitulada "Sindromes
Coronérias Agudas: Cuidados de Enfermagem” (Anexo IV). Esta sessdo formativa teve como
suporte teérico um trabalho de pesquisa realizado sobre o tema, foi realizada com apoio de um

datashow. A sess&o contou com a presenca dos enfermeiros do HPP.

Na sequéncia deste tema foram elaborados e entregues ao servico dois posters: o primeiro
enquadrava as definicbes das Sindromes Coronarias Agudas e o segundo alusivo ao algoritmo
do Tratamento das Sindromes Coronarias Agudas, recorrendo-se ao European Ressuscitation
Council (2010) como fonte bibliogréafica. A pertinéncia da elaboracdo destes posters teve por
base a auséncia de informacdo sobre os algoritmos referidos, e como objectivo partilhar e
fornecer a equipa, as mais recentes recomendacfes sobre a actuacdo de enfermagem nestas
situagOes. Os posters foram apresentados a Enfermeira Directora, que se comprometeu a obter

autorizacao para afixacdo dos mesmos.

Na continuidade deste objectivo, percebi que existe empenho em realizar formacéo aos
enfermeiros, mas também, aos assistentes operacionais desta instituicdo. Assim, tive

oportunidade de assistir e participar a formacao:” Suporte Béasico de Vida" destinado aos
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assistentes operacionais. O meu contributo nesta formacao, teve lugar no momento da
avaliacao pratica, em conjunto com o tutor. Foi com agrado que me vi envolvida num programa
de formacédo do hospital, no qual coloquei todo o0 meu empenho, conhecimentos e experiéncia

profissional e pessoal.

A realizacdo destas actividades permitiram incorporar na pratica os resultados da investigacao

validos e relevantes no dmbito da especializacdo, assim como outras evidéncias. Comuniquei

os resultados da pratica clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias especializadas,

demonstrei um nivel aprofundado de conhecimentos na area da EEMC, comuniquei aspectos

complexos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto ao publico geral e

desenvolvi competéncias comunicacionais e relacionais com equipa multidisciplinar no SU.

Objectivo especifico:

= Desenvolver competéncias comunicacionais e relacionais com equipa multidisciplinar
no SU.

Actividades / Estratégias realizadas:

= Demonstrei capacidade para manter relacfes de trabalho construtivas com enfermeiros

e restante equipa;

= Promovi comunicacao eficaz, utilizei uma linguagem técnico — cientifica com a equipa

multidisciplinar,

» Adoptei uma atitude pré-activa e disponivel.

A comunicagdo entre a equipa e a relacdo que se estabelece com a mesma € de primordial
importancia. Neste sentido, desenvolvi relacées de trabalho construtivas, por me apresentar
sempre disponivel para colaborar no plano de trabalho, demonstrando interesse e iniciativa no

atendimento aos doentes.

Adoptei diariamente, uma atitude pro6-activa na realizacdo de actividades a cargo do tutor,
nomeadamente na verificacdo diaria da cheklist existente nas diversas areas, que
compreendem o armario-cofre da sala de emergéncia e cofre dos estupefacientes da sala de
enfermagem. Procedi a respectiva reposicdo de material utilizado, fazendo o pedido de
reposi¢cdo no sistema informatico; verifiquei a validade da terapéutica e semanalmente procedi
a verificacdo e teste do equipamento nomeadamente, ventilador, desfibrilhador, saidas de

oxigénio, entre outros.

Para que a equipe de saude possa desenvolver as suas actividades, ou seja, prestar uma
adequada assisténcia a saude de individuos e comunidade, é necessario que 0s equipamentos

existentes na unidade estejam em perfeito funcionamento, garantindo dessa forma ndo apenas
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a assisténcia, mas também a seguranca de quem utiliza o equipamento. Conferi diariamente o

cofre dos estupefacientes e dos electrolitos procedendo a sua reposicao.

Estas actividades sdo realizadas por enfermeiros especialistas, que fazem a gestdo dos
recursos materiais e equipamentos. Sao estes enfermeiros que tém uma maior percepcao de
suporte organizacional num modelo de gestéo de unidades de salude e que poderdo contribuir
para a eficiéncia, objectivando a Melhoria Continua da Qualidade. Estas actividades foram de
primordial importancia na area da gestdo, assegurando a qualidade e quantidade dos materiais
necessarios, para o desenvolvimento do processo de trabalho em Enfermagem, na perspectiva
de uma assisténcia cientifica, participativa e humanizada, buscando integrar as potencialidades
individuais e colectivas daquele que presta o cuidado, bem como daquele que o recebe
(Hondrio e Albuquerque, 2005).

O HPP encontra-se em processo de certificacdo pela Joint Comission; dai que o rigor destas

actividades constitua uma responsabilidade do enfermeiro responsavel nas quais participei.

As relacdes estabelecidas foram construtivas e de partilha, entre os varios intervenientes

resultando dai um ambiente propicio para o desenvolvimento pessoal e profissional.

Demonstrei capacidade de trabalhar, de forma adequada, na egquipa multidisciplinar e

interdisciplinar e mantive de forma continua e autbnoma, o meu préprio processo de auto-

desenvolvimento pessoal e profissional.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A enfermagem € uma profissdo complexa, que pressup8e uma formacdo que permita ao
profissional, desenvolver um conjunto de competéncias cientificas e técnicas, sendo essencial
reconhecer simultaneamente a importancia das dimensdes existenciais, relacionais e afectivas.
A necessidade, de permanente actualizacao e aquisicao de novos conhecimentos e de melhor
preparacao técnica e humana, pelo compromisso assumido com a comunidade no exclusivo
intuito de promover ou restituir a salude e suavizar o sofrimento, no pleno respeito pela
dignidade da pessoa, motivou-me a realizar este mestrado. E objectivo da enfermagem prestar
cuidados ao ser humano, ao longo do ciclo vital, onde o foco de sua atencdo se centra na
promocéao dos projectos de salide que cada pessoa persegue e vive (Ordem dos Enfermeiros,
2001). Cabe ao EEEMC orientar a sua actividade pela responsabilidade inerente ao papel que
assumiu com a sociedade, o respeito pelos direitos humanos na relagcdo com os doentes, a

exceléncia do exercicio na profisséo e na relagdo com outros profissionais.

O estagio realizado na CCI do HPH, constituiu um importante contributo para a aquisicdo e
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias especificos nesta area. A sua realizacédo
permitiu de forma significativa, repensar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados,
compreender a importancia das IACS, através da andlise e reflexdo na pratica e sobre a pratica
clinica, o que favoreceu a minha mudanca de comportamento e de atitude, como pessoa e
profissional. Senti necessidade de mobilizar saberes adquiridos na fase teérica do curso,
proporcionando enriquecimento e renovacdo dos mesmos. Mudei comportamentos, atitudes,e
adquiri competéncias. Atribui maior sentido as palavras inscritas no CDE (2003:99) ... O pano
de fundo é a busca de exceléncia. Todavia, ndo se trata de uma procura ocasional... E
expresso que se refere em todo o acto profissional, sem excepc¢des, podendo aliar-se a procura
continua ao desenvolvimento de saberes e competéncias”. Para a aquisicdo de competéncias
€ necessario desenvolver a capacidade de transformar conhecimentos e interesses em

resultados praticos, perante uma situacao concreta (Valente, 2005).

Na minha passagem pela CCI, foi possivel dar o meu contributo ao realizar a revisédo
bibliografica da norma “Infeccao respiratéria nosocomial’ que constituiu também um marco
importante na minha aprendizagem. Colaborei na vigilancia epidemiolégica, realizando visitas

periddicas aos servicos.

Considero que desenvolvi e adquiri conhecimentos e competéncias especificas na area das
infeccbes associadas aos cuidados de saude, compreendi a importancia da CCI na instituicdo
hospitalar e na prevencéo e controlo das IACS. Jonas (1995) incita-nos a agir de modo a que
os efeitos da nossa accdo ndo sejam destruidores da possibilidade da vida humana na terra.

Foi neste sentido que pautei a minha actuacéo.

Na busca da exceléncia, como futura enfermeira na area da EEMC pretendo analisar com

regularidade o meu trabalho mas agora com um novo olhar, ao procurar aplicar com afinco na
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minha pratica clinica os conhecimentos adquiridos e desenvolvidos, reconhecendo eventuais
falhas que impliguem mudanca de atitude, adequar as normas de qualidade dos cuidados as
necessidades concretas da pessoa. Manter-me actualizada, assegurando as condi¢cdes de

trabalho que permitam exercer a profissdo com dignidade e autonomia, € um dever.

O estagio no HPP — Boavista, permitiu-me conhecer esta realidade e vivenciar situagdes reais
em contextos diferenciados da minha pratica clinica, tendo sido um importante contributo no
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias especificas nesta area. Prestei cuidados de
enfermagem com responsabilidade profissional, ética e legal, ao promover boas praticas de
cuidados, que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais,
assegurando sempre, a autonomia do doente no processo de doencga, o direito a privacidade, a

confidencialidade da informacé&o e o consentimento informado.

No processo de cuidar, envolvi sempre que possivel a familia, como sendo parte integrante do
cuidado. Identifiquei situacdes/ problema que mereceram a minha reflexdo, como por exemplo,
a necessidade do uso sistematico das cortinas, na prestacdo de cuidados bem como,
destaquei a importdncia da higienizacdo das méos por parte dos enfermeiros. Os
conhecimentos adquiridos e desenvolvidos na CCI, foram uma mais-valia na minha actuacéo
no estagio do SU, no sentido em que fiquei mais desperta para a realidade das IACS, tendo
sido capaz mobilizar para a prética, os conhecimentos adquiridos, identificando situacdes, que
mereceram a minha intervencdo na area da infeccdo hospitalar. O desenvolvimento de
competéncias na area da formacdo foi plenamente concretizado, através da sessdo de
formacdo que realizei sobre SCA, onde partilhei conhecimentos adquiridos na componente
tedrica, mas também da minha experiéncia profissional. Reflecti com os enfermeiros sobre a
seguranca dos cuidados e suas implicagbes, dando desta forma o meu contributo pessoal e
profissional neste estagio. As experiéncias significativas que surgiram, o contacto com doentes
em contextos diferentes da minha experiéncia profissional, onde a singularidade de cada
doente e a diversidade de respostas humanas a um problema de salde ou aos processos de
vida com que me deparei, contribuiram significativamente para aprofundar os meus
conhecimentos, a minha aprendizagem, onde as intervencdes e reflexdes realizadas ao longo
do estagio constituiram um importante marco para a aquisicao de competéncias na area EMC.
De acordo com o mandato social da profissdo, desenvolvi a relacdo de ajuda ao utilizar uma
metodologia eficaz na abordagem e assisténcia ao doente e familia demonstrando interesse e

disponibilidade para escutar os seus receios e medos.

A elaboracdo do Relatério permitiu uma retrospeccdo e reflexdo critica das experiéncias
vivenciadas, que culminou numa gratificante realizacdo profissional e pessoal. A sua
construcdo emanou do processo reflexivo e foi um contributo decisivo, para interiorizar as
vivéncias que este estagio me proporcionou, para melhor enquadramento e percepcao das
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Médico-Cirlrgica, reflectidas no
n® 3 do art.° 4 do REPE (Decreto-Lei n® 161/96 de 4 de Setembro), onde é reconhecido que o

"enfermeiro especialista € o enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em
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enfermagem (...) a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem

especializados na area da sua especializacdo”.

A importancia desta componente de formacédo foi inegavel, para a consolidacdo de saberes,
possibilitando a contextualizacdo do conhecimento adquirido, bem como, a mobilizacdo do
mesmo. Ofereceu um contexto de aprendizagem que favoreceu um contacto com novas
realidades, permitiu o desenvolvimento da capacidade critico — reflexiva ao analisar a pratica e
repensar a mesma, proporcionando uma capacidade de adaptacdo em contextos
diferenciados, numa perspectiva de uma pratica avancada, e a caminhada para a identidade
pessoal e profissional na area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica como
futura especialista. Esta aprendizagem néo se limitou unicamente a componente instrumental
das intervencdes de enfermagem, mas a tomada de decisdo como um processo, através da
interiorizacdo dos mecanismos necessarios a produgdo do juizo clinico adequado, a prestacgao
de cuidados de enfermagem diferenciados e de maior complexidade, baseando a praxis clinica
especializada em padrdes de conhecimento sdlidos e validados. Como futura enfermeira
especialista na area de EMC, a minha autonomia fica mais consolidada, sustentada n&o

apenas em processo meramente instrumentais, mas cognitivos.

N&o posso deixar de referir as implicagdes futuras no meu percurso profissional, o importante
contributo que o Curso de Especializacdo em Enfermagem Médico — Cirargica me propiciou, ao
tornar possivel o meu crescimento como enfermeira e como pessoa, provendo mais e melhores
recursos, fornecendo instrumentos de trabalho, que certamente me permitiram enfrentar e
ultrapassar dificuldades e obstaculos, com que eventualmente me depararei ao longo do meu

percurso de vida profissional e pessoal.

O percurso a seguir, é sustentado pelo desejo e motivacdo em dar continuidade a minha
formacéo profissional, por participar em projectos de investigacdo que me permitam aplicar os
saberes adquiridos, que contribuam para a melhoria da qualidade dos Cuidados de
Enfermagem; ser responsavel pela formacdo no meu servigo, continuar a colaborar na area da
supervisdo clinica, projectos estes, que ndo seriam exequiveis sem 0s conhecimentos,

experiéncias e competéncias que este curso me proporcionou.

Este percurso permitiu repensar o futuro como EEEMC, e no importante papel que posso
assumir como agente de mudanca, no comportamento e atitudes dos pares. Acredito ser

possivel diminuir a lacuna existente entre a teoria e a pratica.

No culminar deste trabalho, considero ter atingido os objectivos a que me propus, adquirido e
desenvolvido conhecimentos e competéncias especificas inerentes a especializacdo em
Enfermagem Médico — Cirlrrgica, através de uma aprendizagem continua que favoreceu a
mudanca de comportamento através da consolidacéo e aquisicdo de novos saberes, a tomada
de decisao, pela reflexdo na e sobre a pratica e a ambi¢do de melhorar continuamente, em prol

da exceléncia profissional.
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Considero que este percurso pode ser revisto nas seguintes palavras:

"As provas podem ser mais duras do que se imagina. M  as S80 necessarias para a
aprendizagem. E cada uma delas nos aproxima mais da concretizacdo dos nossos

sonhos” (Paulo Coelho).

58



BIBLIOGRAFIA

- Alves, D. C. I. e Evora, Y. D. M. (2002). Questdes de ética desenvolvidas na pratica
profissional dos enfermeiros da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar. Revista Latino-

Americana de Enfermagem, vol. 10, n° 3, 265 — 275.

- Amaral, S. M., Cortés, A. Q. e Pires, F. R. (2009). Pneumonia nosocomial: importancia do

microambiente oral. Jornal Brasileiro de Pneumologia, 35 (11), 1116 — 1124.
- Assmann, H. e Sung, M. J. (2000). Competéncia e sensibilidade solidaria. Petrépolis: Vozes.

- Azambuja, E. P., Pires, D. P. e Vaz, M. R. C. (2004). Prevencdo e controle da infeccéo
hospitalar: as interfaces com o processo de formacéo do trabalhador. Texto e Contexto
Enfermagem, 13, 79 — 85.

- Barbosa, M. A. et al. (2003). Consideracdes sobre a organizacao politica da enfermagem.

Jornal da Associacédo Brasileira de Enfermagem, vol. 45, n° 1.

- Barlem, E. L. D., Rosenhein, D. P. N., Lunardi, V. L. e Filho, W. D. L. (2008). Comunicac¢éo
como instrumento de humanizacdo do cuidar em enfermagem. Revista Electronica de
Enfermagem, vol. 10, n® 4, 1041 — 1049.

- Bedin, E., Ribeiro, L. B. M. e Barreto, R. A. S. S. (2004). Humanizacdo da assisténcia em

enfermagem em centro cirlrgico. Revista Electronica de Enfermagem, vol. 6, n° 3.

- Bettinelli, L. A., Waskievicz, J. e Erdman, A. L. (2003). Humanizacdo do cuidado no ambiente
hospitalar. Revista Mundo da Saude, vol. 27, n® 2, 231 — 239.

- Candido, L. C. (2001). Nova abordagem no tratamento de feridas. S&o Paulo: Senac.

- Castonguay, D. (2001). Nursing Documentation — how important is it. Nursing News. New

Hampshire.
- Céline, L-F. (1998). A Vida e a obra de Semmelweis. S. Paulo: Companhia das Letras.

- Center for Disease Control (2002). Guideline for hand hygiene in health care settings.
Recommendations of the healthcare infection control practices advisory committee and the
HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. MMWR Morb Mortal Wkly Rep., 52
(16), 1 — 45.

- Center for Disease Control and Prevention (2007). Guideline for Isolation Precautions:
Preventing transmission of Infections Agents in Healthcare Settings. Disponivel em
www.cdc.gov/incidod/dhgp/pdf/isolation2007.pdf. Consultado em 21/05/2010.

- Colliére, M-F. (1989). Promover a vida. Lisboa, Sindicato dos Enfermeiros Portugueses.
- Costa, D. G. (1994). Registos de Enfermagem. Revista Divulga¢éo, n° 31, 15 — 17

- Costa, J. V. (2004). Bolonha: uma reforma do esquema de graus ou um novo paradigma?
Revista do Snesup, n°® 13, 20 — 24.

59



Cruz, E. A. e Soares, E. A. (2004). A tecnologia em centro cirdrgico e o processo de trabalho

do enfermeiro. Revista da Escola de Enfermagem Anna Nery, vol. 8, n® 1, 109 — 115.

Cunha, I. C. K. O. e Neto, F. R. G. X. (2006). Competéncias gerenciais de enfermeiras: um

novo velho desafio. Revista Texto e Contexto Enfermagem, v. 15, n°® 3, 479 — 482.

Direcgdo-Geral da Saude (2001). Plano Nacional de Luta Contra a Dor. Lisboa: Associacao

Portuguesa para o Estudo da Dor.

Direcgdo-Geral da Salde (2007) Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infeccao

Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa.

Direccao-Geral da Saude (2008). Programa Nacional de Prevencédo e Controlo da Infeccéo

Associada aos Cuidados de Saude. Manual de operacionalizagdo. Lisboa.

European Resuscitation Council (2010). Guidelines for Resuscitation. Conselho Portugués de

Ressuscitacéo.
Fernandes, T. D. F. (2009). Medicina Hiperbarica. Acta Médica Portuguesa, 22 (4), 323 —

334.

Fontana, R. T. e Lautert, L. (2008). Aspectos ético-legais do controle da infeccdo hospitalar:

algumas reflexdes relativas ao enfermeiro. Ciéncia e Cuidados de Saude, 7 (4), 546 — 550.

Fontes, K. B., e Jaques, A. E. (2007). O papel da Enfermagem frente ao monotoramento da

dor como 5° sinal vital. Cienc cuid Saude (suplemento 2), 481 —487.

Freire, P. (2005). Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a pratica educativa. 312

Edicdo. S. Paulo: Paz e Terra.

Gabinete da Ministra da Saude (2010). Vias verdes para o enfarte do miocardio e AVC

salvam vidas.
Gongalves, M. M. (1999). Cédigo Penal Portugués. 13?2 Edicdo. Coimbra: Almedina.

Hondrio, M. T. e Albuquerque, G. L. (2005). A gestdo de materiais em Enfermagem. Revista
Ciéncia, Cuidado e Saude, Maring4, vol. 4, n° 3, 259 — 268.

Hospitais Privados e Portugal - Boavista. Filosofia. Disponivel:
http://mww.hppsaude.pt/hpp.html [01/21/11].

Instituto de Ciéncias da Salde — (2009) Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico Cirlrgica: Enquadramento. Porto: Universidade Catdlica: Disponivel em

www:http.ics.porto.ucp.pt..Consultado em 17.12.201

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (2004). Recomendacgbes para a Prevencéo da
Infeccdo do Trato Urinario. Algaliacdo de Curta Duragdo. Programa Nacional de Controlo da

Infeccao.

International Council of Nurses (2003). Classificacdo internacional para a Pratica de

Enfermagem. Associacdo Portuguesa de Enfermeiros, Lisboa.

60



Jesus, M. C. P. e Cunha, M. H. F. (1998). Utilizacdo dos conhecimentos sobre comunicacéo
por alunos de graduacdo em Enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem, vol. 6,
n°1,15-25.

Jonas, H. (1995). Le Principe Responsabilité. Une éthique pour la civilisation technologique.

32 ed. .Traduit de I'allemand par Jean Greisch. Paris : Flammarion.

Larson, E. (1995). APIC Guidelines for Hand washing and hand antisepsis in health-are
settings. J Infect Control, 23, 251 — 269.

Martini, A. C. e Dall’Agnoll, C. M. (2005). Por que lavar ou ndo as mé&os? Motivos de um
grupo de enfermagem. Revista Galicha de Enfermagem, 26 (1), 88 — 101.

Martins, A. et al. (2008). Qual o lugar da escrita sensivel nos registos de enfermagem?

Revista Pensar Enfermagem, vol. 12, n® 2, 52 — 61.

Martins, J. C. A. (2010). Informacdo em salde. Perspectiva Etica. Revista da Ordem dos
Enfermeiros, n° 34, 18 — 21.

Menegolla, M. e Sant’'anna, I. M. (1993). Por que Planejar? Como Planejar: curriculo — area —

aula. 22 edicdo. Petropolis: Vozes.
Ministério da Saude (1996). Decreto-Lei n° 161/96 de 4 de Setembro.

Ministério da Salde (1997). Carta dos Direitos e Deveres do Doente. Comissdo Nacional

para a Humanizacdo e Qualidade dos Servicos de Saude.

Ministério da Salde (2007). Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infeccéo

Associada aos Cuidados de Saude.

Mularski, R. A. et al. (2006). Measuring pain as the 5th vital sign does not improve quality of

pain management. Journal of general internal medicine, 21(6), 607 — 612.

Oliveira, R. e Maruyama, S. A. T. (2008). Controle de infec¢édo hospitalar: histérico e papel do

estado. Revista Electrénica de Enfermagem, 10 (3), 775 — 783.

Ordem dos Enfermeiros (2001). Padrbes de qualidade dos Cuidados de Enfermagem

Enquadramento conceptual. Lisboa.

Ordem dos Enfermeiros (2003). Coédigo Deontolégico do Enfermeiro: anotacbes e

comentarios. Lisboa.

Pacheco, S. (2002). Os Direitos e Deveres da Pessoa Doente: Perspectiva do Profissional de

Saude. Cadernos de Bioética, n° 29. Coimbra: Centro de Estudos de Bioética.

Pedrosa, T. M. G. e Couto; R. C.(1999). Infeccdo hospitalar: epidemiologia, controle, gestéo

para a qualidade. Rio de Janeiro: MEDSI.

Pereira, M. S., Souza, A. C. S., Tipple, A. F. V. e Prado, M. A. (2005). A infec¢cdo Hospitalar e

suas implicacdes para o cuidar da Enfermagem, 14, 2, 250 — 257.

Pessini, L. e Bertachini, L. (2004). Humanizacdo e Cuidados Paliativos. Edi¢cdes Loiola, S.

Paulo.

61



Rickard, N. A. S. (2004). Hand Hygiene: promoting compliance among nurses and health
workers, Br J Nurs, 13 (7), 404 — 410.

Rocha, M. (1996). Enfermagem de Urgéncia: uma perspectiva de intervencdo. Revista

Informar, n° 7.
Rodrigues, M. A. (1998). Das fontes de informacédo ao discurso cientifico. Revista Referéncia,

n°o0, 41 —48.

Romero, E. et al. (1994). Proposta de um instrumento para classificagdo dos cuidados de
enfermagem quanto ao grau de dependéncia. In: ENFTEC, 4, Sdo Paulo, 1994. Anais. Sao
Paulo, 482 — 485.

Santos, A. A. M. (2002). Higienizacdo das maos no controle das Infeccbes em servigos de

saude. Revista de Administragdo em Saude, vol. 4, n° 15, 10 — 14.

Santos, N. Q. (2004) A Resisténcia Bacteriana no Contexto da Infec¢cdo Hospitalar. Texto e

Contexto Enfermagem, 13, 64 — 70.

Silva, A. M. F. (2007). O direito a privacidade do doente no Servico de Urgéncia. Tese de

Mestrado apresentada a Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Silva, J. L. L., et al. (2007). Reflexdes sobre a humanizacao e a relevancia do processo de

comunicacao. Revista Informe-se em Promocéo da Saude, vol. 3, n° 2,9 - 11.

Simbes, C. M. A. R. e Simdes, G. F. F. L. (2007). Avaliacdo inicial de Enfermagem em
linguagem CIPE segundo as Necessidades Humanas Fundamentais. Revista Referéncia, Il

série, n° 4, 9 — 23.

Sitoe, R. M. (2006). Aprendizagem ao Longo da Vida: Um conceito utépico? Comportamento
Organizacional e Gestéo, 12, 2, 283 — 290.

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos (2008). Transporte de

Doentes Criticos: Recomendac¢des. Edicdo CELOM.

Sociedade Portuguesa de Pneumologia e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(2007). Documento de Consenso Sobre Pneumonia Nosocomial. Revista Portuguesa de
Medicina intensiva, 13 (3), 7 — 25.

Tambyah, P. A. et al. (1999). “A prospective study of Pathogenesis of catheter-associated
urinary tract infections”. Mayo Clin Proc, n° 74, 131 — 136.

UNESCO (2005). Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos.

Valente, G. S. C. (2005): A formacdo do enfermeiro para o ensino de nivel médio em
Enfermagem: Uma questdo de competéncias. Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem.

Escola de Enfermagem Anna Nery - UFRJ. Orientadora: Ligia de Oliveira Viana.

Veiga, J. (2006). Etica em Enfermagem. Lisboa: Climepsi Editores.

62



ANEXOS

63



64



Anexo | — Norma Infeccédo Respiratéria Nosocomial

65



66



== 4
' pr5¢¢0iw,|¢\L

l I-.' ‘.r







CATOLICA

NIVERSIDADE CATOLICA JGUESA | PORTO
v« Instituto de Ciéncias da Saude

Norma Infecgcdo Respiratéria Nosocomial

INDICE
INFECGCAO RESPIRATORIA NOSOCOMIAL .......cccovverererereeeenereseaesesesesesenes 5
L.l POPUIACEAO A€ FISCO ....c..eviiiiiiiiiiieiecr ettt s 5
1.2. Causas da Infeccao Respiratoria Nosocomial.............ccccoociiiiiiiniiiiiniceeeee 5
1.3, AZentes etilOZICOS .........cocoeriiiiii e e e e 5
1.4. Factores de FiSCO............ccocoiiiiiiiiiii 6
2. MEDIDAS DE PREVENGAO COMUNS........cocererererrrrererererererssssssssseseseseses 6
2.1. Medidas Ambientais.............ccccooiiiiiiiiiiiii s 6
2.2. Medidas para Pessoal Hospitalar ...............cccccooiiiiiiiiiiiniiiniicceeee e 6
3. INTERRUPGCAO DA TRANSMISSAO DE MICRORGANISMOS ............ 7
3.1. Copos Humidificadores de OXigENIo ............cccccoevuiriininiiiniiinieceee e 7
3.2. Nebulizadores Pequeno Volume ..............ccccceiiiiiiiiiiniiniicnceeeeeee e 7
3.3. Nebulizadores Ultrasénicos ou de grande volume..............ccccooceviniiiiniinicncneee 8
3:4. Ventimask ... 8
3.5. Dispositivos de uso Muiltiplo (Inspirons, sensores de oxigénio, capnégrafo e Ambu)8
3.6. LaringOSCOPIO .......ooueiiiiiiiiieeee ettt s r e e 8
4. ASPIRAGAO DE SECREGOES..........iirernnnsenssssssessssesssssssssssessenss 8
4.1, VI@ACKEAa AlfQ.......ooooiiiiiieieet et et 9
4.2, TraqUEOSTOMUAS .....c.couiiiiiiiiiiieteet ettt ettt r e bbbt st ere et eae 9
4.3. Cuidados com a Sonda NasOGAStriCaA............ccecueviiiiiniiniiiiie e 9
5. IMPORTANCIA DO MICROAMBIENTE ORAL.......ccueererererererereresenene 10
6. PREVENCAO DA PNEUMONIA NOSOCOMIAL DO POS-
OPERATORIO DO DOENTE NAO VENTILADO ......cccceeettiiiiiiinnnnencenneneennns 1
7. VENTILAGCAO MECANICA ....ueeenereecreeencssesssassssssessssassssasssssssssssssens I
7.1. Factores associados a risco maior da PAV:...............ccccoviiiiininie 12
7.2. Microrganismos isolados nas primeiras 72h (precocemente):............c.c.cccocveveennee. 12
7.3. Microrganismos Isolados mais tardiamente sao patogénios mais resistentes....... 12
7.4. Cuidados gerais ao doente ventilado: ...............cccooiiiiiiiiiniiiic e 12
7.5. Circuitos dos Ventiladores ... 13
7.6. Aspiracdo de secrec¢oes traqueo-bronquicas (doentes ventilados).......................... 13
8. RECOMENDAGOES .......oueeeereeererereeseseesesesessessessssessssesssessessasesssssssans 14
9. MEDIDAS RELACIONADAS COM O EQUIPAMENTO.........ccceeeveeeeenens 15
BIBLIOGRAFIA .......uiiiiiinnssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 16
AINEXOS .....ooeerreeiiinnnnnnnnnnnnennnnsssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 19

Anexo A — Ventilator BUNAIE CRECKIIST............ouuuuuiiiiiiiiiiiiiiiee e 20



\ CATOLICA

5/ UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
v Instituto de Ciéncias da Satide

Norma Infecgcdo Respiratéria Nosocomial



CATOLICA

UNIVERSIDADE CATGLICA PORTUGUESA | PORTO
v Instituto de Ciéncias da Satide

Norma Infecgcdo Respiratéria Nosocomial

l. INFECCAO RESPIRATORIA NOSOCOMIAL

A Infeccao Hospitalar é uma problematica que envolve uma pluralidade de acgdes, de
entre elas, a aplicagao de principios e normas que cada profissional faz no exercicio das
suas actividades, a observagao activa, sistematica e continua da ocorréncia da
distribuicao de tais infecgoes entre doentes hospitalizados ou nao. Relativamente as
condigdes que predispoem o risco das infecgoes, também devem ser observado
minuciosamente com vista a execugao oportuna das ac¢oes de prevengao e controlo.
Um tema de crescente actualidade e preocupagao dos Profissionais de Saude é a
Pneumonia Nosocomial (PN). Esta revela-se a segunda infec¢do nosocomial mais
frequente e a que apresenta maior mortalidade (apods a infecgao urinaria). Admite-se
um valor estimado entre 5 e |5 casos por cada 10000 admissoes hospitalares que se
traduz num aumento da duragao do internamento entre 7 a 9 dias por doente, e uma
mortalidade atribuivel entre 33 e 50%.

Com este trabalho pretendemos fazer uma revisao bibliografica sistematizada, nacional
e internacional, em particular recorrendo as guidelines mais actualizadas. Optou-se por
fazer referéncia apenas as evidéncias cientificas mais fortemente recomendadas e
fortemente apoiadas por estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem
desenhados ou clinicos e experimentais e por fundamentagao tedrica (Categoria IA e

IB).

I.1. POPULACAO DE RISCO

Criangas, adultos com idade superior a 65 anos, doentes ventilados, doenga grave
subjacente, doentes imunodeprimidos, doentes com diminuicdo do nivel de
consciéncia.

1.2. CAUsAS DA INFECCAO RESPIRATORIA NOSOCOMIAL

. Aspiragao de bactérias colonizadoras da orofaringe e do trato
gastrointestinal superior do doente;

= Inalacao de aerossodis contaminados;

] Disseminagao hematogénea de infecgao a distancia;

= Translocagao de bactérias do trato gastrointestinal;

. Inoculagao directa da mucosa nasal ou conjuntiva por maos contaminadas

dos técnicos de saude (contaminagao cruzada).

1.3. AGENTES ETILOGICOS

Geralmente as Pneumonias Nosocomiais sao Polimicrobianas (40% dos casos)
. Bacilos Gram negativos
. Staphylococcus Aureus
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Bacilos Gram positivos

FACTORES DE RISCO

Factores do hospedeiro;

Factores que promovem colonizagao da orofaringe e/ou estomago para
microrganismos;

Factores que favorecem aspiragao ou refluxo;

Suporte de ventilagdo mecanica prolongada, com exposi¢ao potencial a
equipamentos respiratorios contaminados e/ou contacto com maos
contaminadas ou colonizadas dos técnicos de salde;

Factores que impedem ou limitam uma limpeza das vias aéreas adequada.

Os factores de risco para Pneumonia Nosocomial por microrganismos
multirresistentes incluem:

Antibioterapia prévia nos ultimos 3 meses

Pneumonia tardia ou hospitalizagao 2 2 dias, nos 3 meses anteriores
Ventilagao mecanica invasiva por um periodo > 6 dias

Alta prevaléncia de microrganismos multirresistentes na comunidade,
instituicao de salde e agregado familiar

Doenga estrutural pulmonar

Imunossupressao

Institucionalizagao

Terapéutica endovenosa no domicilio

Dialise ha mais de 30 dias

2. MEDIDAS DE PREVENGAO COMUNS

2.1.

2.2,

Diminuigao do risco de aspiragao pelo doente;

Prevencao da contaminagao cruzada ou colonizacdo através das maos dos
técnicos de saude;

Desinfecgao apropriada ou esterilizagao dos equipamentos respiratorios;
Recurso a vacinas disponiveis (sazonal, pneumococicca);

Educagao dos profissionais de salide e doentes.

MEDIDAS AMBIENTAIS

Evitar o levantamento de poeiras (usar o método de limpeza hiimido)
Nao varrer
Nao sacudir a roupa

MEDIDAS PARA PESSOAL HOSPITALAR

Métodos Barreira
Luvas
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Bata/Avental
Mascara (NE 14683 — Mascara Resistente a Fluidos com viseira)
. Lavagem das maos;

2.2.]. Lavagem asséptica das maos
Objectivo: eliminar os microrganismos transitorios e reduzir os microrganismos
residentes

. Agente de limpeza: sabao liquido e antimicrobiano

. Duracgao: 30 a 60 segundos
3. INTERRUPGAO DA TRANSMISSAO DE MICRORGANISMOS
Todas as superficies e equipamentos que se encontram na area circundante ao doente
sao considerados focos de possivel transferéncia de microrganismos para outros e

para o ambiente. Dai que devem merecer a nossa contengao.

3.1. Coprpos HUMIDIFICADORES DE OXIGENIO

. Lavar as maos
. Usar apenas agua estéril
. Encher o copo apenas quando estiver vazio e até ao nivel indicado

. Mudar de 72/72 h o copo
. Substituir todo o equipamento entre doentes

. Manter o copo sem agua até ser utilizado
. Enviar o copo para a central de esterilizagao (desinfecgao térmica).
. Drenar o liquido se que condensa no tubo.

3.2. NEBULIZADORES PEQUENO VOLUME

Os nebulizadores produzem aerossois, particulas inferiores a 54 que facilmente
atingem os alvéolos pulmonares. Estas particulas podem ser veiculo de transporte de
microrganismos capazes de desencadear a infec¢ao pulmonar.

. Lavar as maos;
. Para cada doente usar um nebulizador novo;
. Devem usar-se apenas solutos estéreis. Os solutos nao devem ser

acrescentados mas substituidos na totalidade (Categoria |1A);
. Substituir de 72h/72h;

. Evitar nebulizagio com oxigénio porque desidrata a via aérea e nao
humidifica as secre¢oes traqueobronquicas;

. Nao reutilizar o conjunto (mascara, tubo e copo);

. Doente sentado ou semi-sentado;

] Entre utilizacoes no mesmo doente, devem ser submetidos a desinfeccao de

alto nivel (Categoria IB);
. Se forem usados medicamentos multidose manipular com técnica asséptica
e armazenar de acordo com as instrugoes do fabricante (Categoria IB);
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. No mesmo doente, sempre que necessario, uma simples lavagem com agua
e detergente é suficiente (Categoria Il).

3.3. NEBULIZADORES ULTRASONICOS OU DE GRANDE VOLUME

. Usar agua estéril;
. Substituir a agua de 24h/24h apos lavagem e desinfecgao do aparelho;
. Se usados para mais que um doente:

Tubuladuras individuais

Copos individuais

3.4. VENTIMASK

= Substituir 72h/72h;
= Nao reutilizar entre doentes.

3.5. DISPOSITIVOS DE USO MULTIPLO (INSPIRONS, SENSORES DE OXIGENIO,
CAPNOGRAFO E AMBU)

. Entre doentes devem ser lavados e desinfectados.

- Os sacos e as mascaras de ambu® reutiliziveis devem ser esterilizados ou
submetidos a desinfeccao de alto nivel, no seu uso entre cada doente
(Categoria |IA);

. O ambu® deve ser de uso individualizado (Categoria IB);

= Tanto a valvula como a superficie exterior do balaio devem ser
inspeccionados e sempre que necessario devem ser lavados e desinfectados
com alcool a 70°C (Categoria IB).

3.6. LARINGOSCOPIO

. Desinfectar (submergir 10 minutos em alcool a 70°) ou, sempre que
possivel esterilizar entre utilizagoes em diferentes doentes (Categoria |A);

. Se possivel, desmontar a lamina e lavar imediatamente apos a sua utilizagao
(Categoria IB);

. O cabo do laringoscopio, no final de cada utilizagao, deve ser lavado
cuidadosamente tendo em atencao as indicagcdoes do fabricante e
desinfectado com alcool a 70°C (Categoria IB).

4. ASPIRACAO DE SECRECOES

Consiste na remogao das secregoes traqueobronquicas através da introdugao de uma
sonda estéril na nasofaringe, orofaringe, no tubo orotraqueal ou traqueostomia,
através da utilizagao de um sistema de vacuo sempre que o individuo nao tenha
condi¢oes de as remover de forma auténoma.
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4.1. VIA AEREA ALTA

. Norma limpa;

. Lavar as maos;

. Utilizar os equipamentos de proteccao individual indicados (mascara, luvas);

. Posicionar o doente em Fowler ou Semi-Fowler (se o estado clinico o
permitir);

= Auscultar sons pulmonares;
= Calcar luvas;
= Sonda uso Unico;

= Inserir a sonda pela boca/nariz durante a inspiragao, com a mao dominante;

= Aspirar com movimentos rotativos durante 10 a 15 segundos;

= Deixar o doente descansar 3 minutos entre as aspiragoes;

= Liquido Estéril para lavar sonda, se esta voltar a entrar no doente; ou
Eliminar a sonda sempre que muda de via ou esta fica obstruida;

. Lavar as tubuladuras entre cada sessao de aspiragao com agua destilada e
proteger a extremidade;

= Remover as luvas;

= Auscultar sons pulmonares;

. Remover o restante equipamento de protecgao individual;

= Lavar as maos;

. Mudar o receptal® sempre que esteja 2/3 do volume total, ou entre
doentes;

= Mudar tubuladuras entre doentes.

4.2. TRAQUEOSTOMIAS

. Efectuar a traqueostomia em condigoes estéreis (Categoria |B);

. Norma asséptica na aspiragao e substituigao;

= Substituicao da canula interna por outra do mesmo doente, devidamente
lavada e desinfectada (enviar a suja para a esterilizagao);

. Lavar a canula em solugao de |:1 de perdxido de hidrogénio e cloreto de
sodio isotonico; enxagua-la com cloreto de sédio isotonico; limpar o
interior da canula com compressa embebida no mesmo, ou de acordo com
a norma do fabricante.

4.3. CUIDADOS COM A SONDA NASOGASTRICA

. Interrupgao da alimentagao entérica por tubo oro ou naso-gastrico, retirar
os tubos de traqueostomia ou de alimentagao entérica logo que a situagao
clinica do doente o permita (Categoria IB);

= Quando nao houver contra-indicagoes especificas, elevar a cabeceira do
doente entre 30 a 45° em doentes com alto risco de pneumonia de
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aspiragao como, por exemplo, aos doentes em ventilagdo mecanica ou que
estao com sonda entérica (Categoria IB);

. Verificar, por rotina, a posicao do tubo de alimentagao entérica (Categoria
IB);

. Avaliar, por rotina, a motilidade intestinal do doente (auscultando os ruidos
intestinais do doente e medindo residuo gastrico ou o perimetro
abdominal) e ajustar o ritmo e volume de alimentagao entérica de modo a
evitar a regurgitagao (Categoria IB);

. Verificar a existéncia de conteudo gastrico antes de alimentar. Um residuo
igual ou superior a 50% da quantidade administrada na refeicao anterior,
indica atraso no esvaziamento gastrico, pelo que deve ser feita uma pausa
alimentar durante | a 2 horas. E aconselhavel fazer a reintroducio do
conteudo aspirado, para evitar a perde de liquidos, electrolitos e enzimas;

. Evitar velocidade excessiva de administragao na alimentagao por gavagem;

Ll Lavar a sonda com agua apds administragao de alimentagao;

. Cuidados orais frequentes sobretudo nos doentes incapacitados com sonda
nasogastrica e/ou tubo naso e orotraqueal;

. Descontaminagao e limpeza orais: Utilizar Gluconato de Clorexidina para
limpeza da cavidade oral em pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva e
entubagao OT, com uma duragao superior ou igual a 48 horas;

. Fazer uma pausa na perfusao da alimentagao entérica durante a aspiragao de
secregoes.

5. IMPORTANCIA DO MICROAMBIENTE ORAL

A boca sofre colonizagao continua, apresentando aproximadamente metade de toda a
microbidtica existente no corpo humano, bem como a placa bacteriana serve de
reservatorio permanente de microrganismos podendo determinar infecgoes a
distancia.

Em adultos saudaveis o organismo predominante na cavidade oral é o Streptococcus
viridans mas a flora oral dos doentes em estado critico sofre modificagoes passando a
ser predominantemente de organismos Gram negativos, isto €, uma flora mais
agressiva.

A condi¢ao da higiene oral esta relacionada com o niimero de espécies de bactérias
presentes na flora da boca. Em doentes internados em UCI a higiene oral estd
comprometida, isto porque os doentes estao expostos a factores adicionais, tais como,
a diminuigao da limpeza natural da boca, promovida pela mastigacao de alimentos
duros e fibrosos; a diminuicdo da movimentagao da lingua durante a comunicagao.
Além disso, existe redugao do fluxo salivar devido ao uso de alguns medicamentos,
que contribuem para um aumento do biofilme, favorecendo a colonizagao oral por
patogénios respiratorios.

Por outro lado, a presenca do tubo orotraqueal impede que o doente feche a boca, o
que propicia a desidratacdo da mucosa oral, aumenta o contacto com o ambiente,
favorecendo ainda mais a colonizacao do biofilme.
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6. PREVENC'AO DA PNEUMONIA NOSOCOMIAL DO POS-
OPERATORIO DO DOENTE NAO VENTILADO

. Ensinar aos doentes no pré-operatério, principalmente aos de alto risco
que, para além de tossirem frequentemente, fagam inspiragoes profundas e
se levantem o mais precocemente possivel, apos autorizagao médica. Os
doentes de alto risco incluem aqueles que vao receber anestesia geral
especialmente se a cirurgia for abdominal, toracica, da cabega-pescogo, ou
que tenham doenga pulmonar prévia significativa, tal como DPOC, anomalia
musculo-esquelética do térax ou alteragdes das provas funcionais
respiratorias (Categoria IB);

= Nos doentes acamados: posicionamento de 2/2h ou 3/3h; Incentivar e/ou
promover levante precoce; Estimular a tosse; Cinesiterapia respiratoria;

. Controlar a dor que interfira com a tosse ou com a respiragao profunda no
pos-operatorio (Categoria IB);

. Uso de aparelhos de respiragao com pressao intermitente positiva nos
doentes de alto risco (Categoria IB).

Outras medidas de profilaxia da pneumonia:

. -Administrar a vacina anti-pneumocoécica a doentes com alto risco de
complicagoes de infecgao pneumocédcica, nomeadamente aqueles que tém
mais de 64 anos de idade, com doenca cardiovascular ou pulmonar crénica,
Diabetes Mellitus, alcoolismo, cirrose ou fistula de liquor. Tém também
indicagao para a vacina, adultos ou criangas imunodeprimidos, asplenia
anatémica , funcional ou infecgao por HIV (Categoria IA);

. Nao administrar, por rotina, antibioticos sistémicos para prevenir a
pneumonia nosocomial (Categoria |A).

7. VENTILACAO MECANICA

A Pneumonia Nosocomial pode incluir a Pneumonia associada a Cuidados de Saude e a
Pneumonia associada a Ventilador (PAV). A primeira, ocorre quando se verifica um dos
seguintes critérios: doente que tenha estado internado 2 ou mais dias em enfermaria
de agudos nos 90 dias precedentes; que resida numa instituigdo de cuidados
prolongados; que tenha sido submetido a quimioterapia, terapéutica antibiotica
endovenosa, tratamento de feridas ou a hemodialise nos 30 dias precedentes; que
conviva com infectado por microrganismo multirresistente. A segunda, refere-se a uma
pneumonia que surge 48 a 72 horas apds entubagao orotraqueal (entubagao OT).

A Taxa média incidéncia de Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV) é de 7 casos
por cada 1000 dias de ventilagao. A PAV ¢é a infeccao mais frequente adquirida em UCI
(37 a 60% dos doentes de UCI) e a sua taxa de mortalidade encontra-se entre 20 a
50%. O risco de desenvolvimento PAV tem o seu pico ao quinto dia de ventilagao
mecanica. Dai que se deve usar preferencialmente ventilagdio nao-invasiva. Apos ||
horas de entubagao, desenvolve-se uma camada aderente a superficie da canula,
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altamente viscosa, formando um biofilme protector contra os agentes antimicrobianos
e os mecanismos de defesa do hospedeiro.
Cumprindo as mais recentes designagoes, recorremos a consulta de uma bundle que

nos fornece de forma sistematica as indicagoes a reter para o doente ventilado
(ANEXO A).

7.1. FACTORES ASSOCIADOS A RISCO MAIOR DA PAYV:

Extrinsecos:

. Tubo traqueal uma vez que facilita a colonizagio da arvore traqueo-
bronquica. Microrganismos potencialmente patogénicos no decorrer da
entubagao podem ser arrastados para a traqueia;

. Deculbito Dorsal uma vez que facilita a colonizagao microbiana das vias
aéreas inferiores, ja que favorece o refluxo gastrico e a aspiragio do
conteldo da orofaringe;

. Antibioterapia, uma vez que a prévia exposi¢ao a antibioticos aumenta o
risco de colonizagao por microrganismos hospitalares.

Intrinsecos:
= Imunodepressao;
. Factores que impedem a libertagao precoce do ventilador: Estado de

nutricdo; concentracao da hemoglobina, Equilibrio hidroelectrolitico e
metabdlico; fungao cardiaca; selec¢ao dos farmacos para sedagao; utilizagao
de bloqueadores neuromusculares.

7.2. MICRORGANISMOS ISOLADOS NAS PRIMEIRAS 72H (PRECOCEMENTE):
. Staphylococcus Aureus
. S. pneumonia

= Streptococcus
. H. influenza

7.3. MICRORGANISMOS ISOLADOS MAIS TARDIAMENTE SAO PATOGENIOS
MAIS RESISTENTES
. Pseudomonas Aeruginosa
. Staphylococcus Aureus Miticilinoresistentes.
= Acinetobacter sp
Em pelo menos 50% das PAV’S estao envolvidos multiplos microrganismos.

7.4. CUIDADOS GERAIS AO DOENTE VENTILADO:

. Manter uma pressao adequada do cuff do tubo traqueal (categoria IB);
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. Verificar pressao do cuff (20 a 30 cmH,O), apds monitorizagao
descontaminagao do aparelho;

. Antes de desinfluar o cuff do tubo endotraqueal na preparagao para e
remoc¢ao ou reposicionamento do tubo, assegurar a limpeza das secregoes
acima do cuff (Categoria IB);

. Prevencao da colonizagao gastrica: Fazer profilaxia de Ulcera de stress
somente nos doentes de alto risco (Categoria |1A);

. Se for necessaria a profilaxia de hemorragia digestiva de stress num doente
em ventilagao mecanica, usar preferencialmente um agente que nao eleve o
pH gastrico (Categoria Il);

Nota: Farmacos como os antiacidos e antagonistas dos receptores H2, aumentam a
colonizagao bacteriana do estomago, uma vez que elevam o pH. Em caso de
hemorragia digestiva, estudos revelam que o Sucralfato é o farmaco de elei¢ao, uma
vez que apresenta propriedades bacteriostaticas e previne a hemorragia sem alterar o
pH gastrico. Deve-se evitar a administragio de Sucralfato através de sondas
posicionadas em posicao poés-pildrica, pois nao permite os efeitos preventivos
desejados. E também de evitar a administragio concomitante com outros farmacos:
quinolonas, digoxina, teofilina e tetraciclinas, porque o Sucralfato pode reduzir a
absorc¢ao destes farmacos.

7.5. CIRCUITOS DOS VENTILADORES

Ll Esterilizar os circuitos reutilizaveis de acordo com as indicagdes do
fabricante, entre doentes;
= Drenar o condensado que se forme nas tubuladuras, tendo o cuidado de

nao escorrer para o tubo endotraqueal do doente;

= Os “narizes” devem ser substituidos diariamente;

. Substituir os circuitos externos dos ventiladores entre doentes (Categoria
IB);

. Nao esterilizar ou desinfectar por rotina o mecanismo interno dos
ventiladores (Categoria IA).

7.6. ASPIRACAO DE SECRECOES TRAQUEO-BRONQUICAS (DOENTES
VENTILADOS)

Sistema aberto

= Norma Asséptica;

] Lavar as maos;

] Posicionar o doente em Fowler ou semi-Fowler;

. Para aspirar o bronquio esquerdo posicionar a cabega do doente alinhando

0 queixo com o ombro direito, proceder de forma inversa para aspirar o
bronquio direito;

. Monitorizagao da pressao do cuff;

=  Conectar o Ambu a fonte de O,

. Aumentar o Fi O, para 100%;

. Luvas estéreis;
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. Adaptar o Ambu ao tubo endotraqueal e insuflar;

. Sonda de uso Unico;

. Usar sonda de calibre inferior a /3 do calibre do tubo endotraqueal;

. Aspirar sempre que necessario com procedimento asséptico, atraumatico,
eficaz, num s6 movimento;

. Com a mao dominante introduzir a sonda sem corrente de aspiragao, até
encontrar obstaculo (Carina) exteriorizando ligeiramente e iniciando a

aspiragao;
. Limitar a aspiragao a 10 a 15 segundos;
Ll Retirar a sonda com movimentos de rotagao e com aspiragao intermitente;

. Quando as secregoes sao muito viscosas e dificeis de aspirar pode-se, antes
de aspirar, instilar 3 a 5 ml de SF pelo tubo ou pela canula, ventilar durante
uns segundos com Ambu e de seguida, aspirar novamente;

. Aspirar novamente, se necessario;

= Deixar o doente descansar 3 minutos entre as aspiragoes;

. Usar uma nova sonda sempre que mudar de via ou quando a sonda ficar
obstruida;

= Retirar as luvas e lavar as maos;

Outras consideragoes:

. Mudar o saco colector de secre¢oes sempre que esteja 2/3 do volume total,
ou entre doentes;

. Pressao de aspiragao menor que 120mmHg no adulto e 60 a 80mmHg nas
criangas;

= No adulto a sonda no tubo endotraqueal deve ser introduzida 45 a 55 cm,

na traqueostomia introduzir 20 a 30 cm.

Sistema fechado
. Usar apenas em doentes infectados com agentes especialmente importantes
na infeccdo nosocomial e nos doentes ventilados com Tuberculose
Pulmonar, devido ao risco de transmissao, ou em doentes com patologia
respiratoria grave que nao tolerem a desconexao do ventilador;
. Substituir a sonda se apresentar mau funcionamento ou se se encontrar
visivelmente suja (categoria IB).

8. RECOMENDACOES

. Cinesiterapia Respiratoria;

] Levante Precoce;

] Diminuicao da dor;

] Humidificacao da via aérea e uso de filtros hidréfobos individuais;

. Para ser considerada uma pratica de risco de infecgao, a aspiragao deve
efectuar-se apenas quando a situagao o exigir;

] Formacao do Pessoal de Saude relativamente a Pneumonia Nosocomial e

aos procedimentos de controlo de infecgao necessarios a prevengao da sua
ocorréncia (Categoria |A);
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. Estabelecimento de um programa de vigilancia activa da Prevengao
Bacteriana na UCI| para determinar tendéncias e identificar problemas
potenciais. Nos dados escolhidos deverao ser incluidos agentes causais e
padroes de sensibilidade os dados deverao ser expressos com a taxa (por
exemplo numero de doentes infectados ou de infecgoes/100 dias de
internamento na UCI ou por 1000 dias de ventilagdo) para facilitar as
comparagoes inter-hospitalares e determinar tendéncias (Categoria 1A);

. Nao fazer por rotina culturas de vigilancia de doentes, do equipamento;
dispositivos usados em terapia respiratoria, em testes de fungao pulmonar
ou em aparelhos de inalagao de anestésicos (Categoria |A).

9. MEDIDAS RELACIONADAS COM O EQUIPAMENTO

. Todo o material que vai ser desinfectado ou esterilizado deve ser
previamente lavado (Categoria 1A);

. Esterilizagao ou utilizagao de desinfectantes de alto nivel para equipamento
ou dispositivos semi-criticos (tudo o que entra em contacto directo com
mucosas do trato respiratério inferior). A desinfeccio devera seguir-se a
secagem e empacotamento, tomando sempre o cuidado de nao contaminar
o material durante este processo (Categoria IB);

. Usar agua esterilizada (e nao agua destilada, nao estéril) para lavar o
equipamento semi-critico reutilizavel de uso no trato respiratério, apds ter
sido quimicamente desinfectado (Categoria IB);

Ll Nao reutilizar o material em relagao ao qual existe indicagao do fabricante
que € de uso Unico (Categoria IB);

. Quando se usam Humidificadores de oxigénio de parede, devem seguir-se
as instrugoes do fabricante para o ser uso e manutengao (Categoria IB);

. Deverao ser esterilizados os nebulizadores de grande volume que sao
utilizados para terapia inalatoria, por exemplo, em doentes
traqueostomizados ou entdo deverao ser sujeitos a desinfecgao de alto
nivel entre doentes diferentes ou em cada 24 h no mesmo doente
(Categoria IB).
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VENTILATOR BUNDLE CHECKLIST
(Individual Patient)

Patient: (Paciente)

Admit Date: (Data de admisséao)

ICU Day (Dia na U.C.l.)

1. Head of the Bed 30 ° [ [ [ [ [ [ [ [ [
(Cabeceira da cama a 30 °)

2. Daily Sedation Vacation [ [ [ [ [ [ [ [ [
(Interrupcéo diaria da sedacéo)

3. Daily Assessment L L L L L L [ [ [
of readiness to wean
(Avaliacéo diaria para o desmame ventilatorio)

4. Daily Spontaneous L L L L L L L [ [
Breathing Trial
(Teste / Tentativa diaria de respiracdo espontanea)

5. PUD Prophylaxis [ [ [ [ [ [ L] L] L]
(Profilaxia da Ulcera péptica)

6. DVT Prophylaxis L L] L] L] L] L] [ [ [
(Profilaxia da Trombose venosa profunda)

© Copyright 2005 Dominican Hospital. Adapted with permission from a tool created by Dominican Hospital.



VENTILATOR BUNDLE CHECKLIST

Daily Daily Daily
Begpt | HOB | Sedation | assessment | Spontaneous PUD DVT

Date | | iials | 7, | Vacaton of breathing | Prophylaxis | Prophylaxis

30 Readiness trial
to wean

L] O] N O 5 =
L] O] N O a .
] O N 0 - .
] O N 0 - .
] O N 0 - .
] O N 0 - .
] O N 0 - .
L] O] N O a .
L] O] N O a .
] O N O . .
L] O] N O 5 .
L] O] N O a .
] O N 0 - .
] O N 0 - .
] O ] 0 0 .
L] O] N O a .
L] O] N O a .
L] O] N O a .
L] O] N O a .

© Copyright 2005 Dominican Hospital. Adapted with permission from a tool created by Dominican Hospital.




Anexo Il — Flyer: Prevencéo da Infeccdo Respiratéri  a Nosocomial

91



92



Prevencio da
Infecciio Respiratdria Nosocomial







Anexo lll — Reflexdo sobre a Medicina Hiperbarica:  uma curiosidade

95



96



MEDICINA HIPERBARICA - UMA CURIOSIDADE







ABREVIATURAS E SIGLAS

HPH — Hospital de Pedro Hispano
MH — Medicina Hiperbarica

OTHB — Oxigeno Terapia Hiperbarica
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INTRODUCAO

A aquisicdo de conhecimentos que possibilite uma pratica eficaz na prestagao de
cuidados constitui um dos objectivos primordiais do ensino clinico em enfermagem. A
aprendizagem em contexto clinico afigura-se de essencial importancia no
desenvolvimento e crescimento do aluno, facultando a mobilizagao dos conhecimentos
adquiridos, contextualizando-os na pratica, permitindo a consolidagao de saberes (Rua,
2009). E neste local onde o conhecimento se reconstréi de uma forma mais
sustentada, onde a conceptualidade e a prdxis se validam mutuamente, produzindo

novos conhecimentos.

Dentro deste contexto, o estagio que efectuei na Comissao de Controlo de Infecgao
permitiu-me o contacto com uma nova realidade: O HPH é o primeiro hospital civil a
implementar uma Unidade de Medicina Hiperbarica, inovando os cuidados de saude a
prestar aos seus utentes. Esta modalidade terapéutica tem conquistado um crescente
protagonismo no tratamento de varias situagoes médicas e cirurgicas, agudas ou
cronicas. Este ramo da medicina, abrange tratamentos de diversas patologias num
ambiente com pressao superior a atmosférica. A Medicina Hiperbarica (MH) agrupa
em si a terapéutica hiperbarica e a oxigenoterapia hiperbarica (OTHB). A OTHB é um
tipo de tratamento baseado na inalagao de O, puro em ambiente hiperbarico, ou seja,

uma pressao superior a atmosfera medida ao nivel do mar (Fernandes, 2009).

A OTHB, iniciou-se ha mais de cem anos, provenientes do tratamento de doencas de
descompressao, mas nos Ultimos cinquenta anos, outras indicagoes terapéuticas tem
vindo a ser propostas (De Laet et al., 2008). Segundo os mesmos autores, a OTHB

apresenta efeito anti-infeccioso, pro -cicatrizante, anti-isquémico e anti-edematoso.

Esta realidade motivou o interesse sobre este tema, pois trata-se de uma terapia que
tende a ser muito util no futuro, facilitando o processo de cura e tempo de
recuperagao de varias patologias, nomeadamente, intoxicagdes por mondxido de
carbono, doenga descompressiva, pé diabético, gangrena gasosa, infecgoes necrosantes
das partes moles, isquemia traumatica aguda, entre outras. E uma terapia que abrange
em si varias areas da salde; dai que as equipas responsaveis por esta terapia sejam
altamente especializadas e com necessidade de constante renovagao de

conhecimentos.



Com o objectivo de colmatar a lacuna que senti nesta area, realizei esta pesquisa a fim
de aumentar os meus conhecimentos e assim dar continuidade ao meu processo de

crescimento pessoal e profissional como futura enfermeira na area de EEMC.



1. MEDICINA HIPERBARICA - EM PORTUGAL

Em Portugal, a Medicina Hiperbarica tem-se desenvolvido, essencialmente, por
iniciativas da Medicina de Guerra Portuguesa e também do Centro de Medicina

Hiperbarica do hospital da Marinha.

A primeira Camara Hiperbarica em Portugal foi instalada em 1953,na Escola de
Mergulhadores-Esquadrilhas de base naval de Alfeite, que se destinava a prestar apoio
terapéutico aos acidentes e mergulho decorrentes da actividade operacional em meio
hiperbarico subaquatico, e que os tratamentos eram efectuados com ar. S6 em 1968
teve inicio, no nosso pais, a aplicagio de OTHB com O, puro (Albuquerque e Sousa,

2006).

Em 2001, no Centro de Medicina Hiperbarica, é instalada uma camara multi-lugar com
capacidade para tratar doentes criticos, incluindo os que necessitavam de ventilagao
assistida, o que nao acontecia nas camaras anteriores e até 2006, era o Unico centro
em Portugal que funcionava de acordo com as recomendag¢oes do European Committe
for Hyperbaric Medicine, European Diving Technology Committe e do European Code

of Good Pratice for Hyperbaric Oxygen Therapy (Fernandes, 2009).

Em Junho de 2006, o Hospital Pedro Hispano, adquiriu uma camara multi-lugar de 15
lugares. Assim, a Unidade de MH deste hospital é a segunda em Portugal Continental,
que permite a cobertura deste tipo de tratamento ao Norte e Centro do Pais, com
uma caracteristica singular: esta integrada num centro hospitalar com capacidade de

tratar doentes em estado critico.

I.l1. Fundamentos da Medicina Hiperbarica

A MH dedica-se ao estudo e tratamento das doengas susceptiveis de regredirem ou
de melhorarem com a exposicao dos seus portadores a elevadas pressoes, ambiente e
de oxigénio molecular, por meio da inalagao deste gas, de ar, ou de outras misturas
gasosas respiraveis, no interior de compartimentos estanques hiperpressurizados

(camaras hiperbaricas).

A MH engloba a terapéutica hiperbarica e a oxigenoterapia hiperbarica. A terapéutica

hiperbarica inclui a inalagao de ar e de misturas gasosas respiraveis hiperoxigenadas a



uma pressao ambiente superior a pressao atmosférica medida ao nivel do mar, e foi
precedida pela aeroterapia hiperbarica (inalagio de ar atmosférico a pressoes
variaveis). A terapéutica hiperbarica mantém pertinéncia, na actualidade, relativamente
ao tratamento das afecgoes causadas por émbolos gasosos, como é o caso de certas

formas de doenga de descompressao e das embolias gasosas vasculares.

A oxigenoterapia hiperbarica (OTHB) é uma modalidade de tratamento baseada na
inalacao de oxigénio puro em ambiente hiperbarico, isto €, a uma pressao ambiente
superior a pressao atmosférica medida ao nivel do mar (Sousa, 2006). Para se
atingirem tais propositos, as sessoes de OTHB sao realizadas no interior de camaras
hiperbaricas, que sao compartimentos estanques, habitualmente cilindricos (para uma
mais uniforme distribuicao das pressoes sobre a sua superficie interna), construidos

com materiais resistentes a elevadas pressoes.

Segundo Sousa (2006), as camaras hiperbaricas dividem-se por varias categorias, de

acordo com a sua capacidade, finalidade de utilizagao e potencial terapéutico:

O As camaras de categoria | sao multi-lugar e estao apetrechadas com meios
adequados ao tratamento e monitorizacdo de doentes em estado critico

(“advanced life support”);

0 As camaras de categoria 2 sao do tipo multi-lugar e destinam-se ao tratamento

de doentes em geral, exceptuando os em estado critico (“basic life support”);

0 As camaras de categoria 3 sao do tipo multi ou bi-lugar e destinam-se
exclusivamente ao tratamento de acidentados de mergulho (“basic life

support”);

0 As camaras de categoria 4 sao do tipo monolugar (“basic life support”), sendo
cada vez menos usadas porque, ao serem pressurizadas com oxigénio,
comportam um risco acrescido de incéndio e deflagragao, e devotam o doente
a uma situagao de isolamento e de incomunicabilidade, nao permitindo que lhe

sejam prestados cuidados médicos, no decurso dos tratamentos.

Nesta unidade do HPH, as cadmaras sao multi-lugar como ja referi, pressurizadas com

insuflagao de ar no seu interior até se atingir a pressao ambiente de trabalho desejada



e tém volumetria suficiente para acomodar simultaneamente varios individuos, sendo
assim possivel o acompanhamento dos doentes por um enfermeiro especialista no
decurso dos tratamentos hiperbaricos. Uma vez alojados no seu interior e atingida a
pressao de trabalho, os doentes inalam oxigénio puro (100%), ou outras misturas
gasosas respiraveis (heliox, nitrox, por exemplo), por meio de mascara buco-nasal, de
tenda cefilica, ou de tubo endo-traqueal, em circuito semi-aberto, isto é, o gas
inspirado é conduzido através de uma traqueia munida de uma valvula unidireccional, e
os gases expirados sao drenados directamente para o exterior da camara através de
outra traqueia apetrechada com valvula de nao retorno. Desta forma, nao ha contacto
directo dos gases respirados pelo doente com o ar contido no interior da camara, pelo
que raramente as concentra¢oes de oxigénio, a este ultimo nivel, excedem os valores
de seguranga recomendados (22.5%) estando, assim, minimizado o risco de incéndio e

deflagracao.

A duragao e a pressao maxima de trabalho, das sessoes rotineiras de oxigenoterapia
hiperbarica, estao limitadas a 3 atmosferas absolutas e a 120 minutos, como forma de
prevencao da ocorréncia dos efeitos toxicos da hiperoxia, neuroldgicos e
respiratorios, respectivamente. Contudo, € possivel atingir pressoes de trabalho mais
elevadas e proceder a tratamentos hiperbaricos mais prolongados, recorrendo a
misturas respiratorias hiperoxigenadas (heliox e nitrox), em vez de oxigénio puro,
como no caso do tratamento de certos acidentes disbaricos emboligenos de mergulho
(doenga de descompressao e sindroma de hiperpressao intra-toracica, complicado

com embolia gasosa arterial), como refere Sousa (2006).

1.2. Efeitos terapéuticos da Oxigenoterapia Hiperbarica

A oxigenoterapia hiperbarica exerce seus efeitos terapéuticos através da alta
concentragao de oxigénio dissolvido nos liquidos teciduais. Segundo lazzetti (2003),

sao quatro os principais efeitos da OTHB:

* Proliferacao de fibroblastos — a OHB, através do aumento de oxigénio
dissolvido nos liquidos teciduais, permite a chegada de concentragoes
adequadas de oxigénio em tecidos pouco vascularizados favorecendo a

cicatrizagao de feridas problematicas;



Neovascularizacdao — durante as sessoes de OHB, os tecidos recebem maior
quantidade de oxigénio que o normal. Imediatamente apos a sessao, os tecidos
corporais sao submetidos a uma hipoxia relativa (volta a concentragao normal

de oxigénio), efeito este responsavel pela estimulagao da neovascularizagao;

Actividade osteoclastica e osteoblastica —a OHB, através do aumento de
oxigénio dissolvido nos liquidos teciduais, permite a chegada de concentragoes
adequadas de oxigénio nos ossos, permitindo as actividades osteoclasticas e
osteoblasticas, sendo indicado, desta forma, no tratamento adjuvante da

osteomielite croénica;

Accao antimicrobiana — a tensao de oxigénio desempenha um papel critico
no desenvolvimento de infecgoes. Varias condigoes patologicas, como lesoes
ou infecgoes podem diminuir notavelmente a tensao de oxigénio no sitio
afectado, onde o fluido de lesGes experimentais frequentemente apresenta
valores inferiores a |0mmHg. Em infecgoes Osseas experimentais verifica-se
reducdoes de 50% das tensoes normais. Portanto, condicoes de consideravel
hipoxia ou mesmo anaerobiose sao verificadas em tecidos organicos infectados,
favorecendo o crescimento de bactérias especificas. Em principio, é nestas
infeccoes que a hipoxia hiperbarica apresenta maior potencial terapéutico.
Varios mecanismos antibioticos foram identificados na accao directa da
hiperoxia sobre bactérias em estudos de biologia molecular de microrganismos,

tais como:

v" Inibi¢do da biossintese de aminoacidos - a OHB bloqueia a dihidroxi-
acido desidratase, favorecendo a protedlise e bloqueando o

crescimento bacteriano;

v" Inibigdo de transporte em membranas — oxidagio de proteinas de
transporte que contenham o grupo sulfidril, efeito tipico do anion

superéxido, também compromete a captagao de substratos;

v" Inibicdo da sintese e degradagio de DNA — lesdes directas ao RNA e
DNA da bactéria sao induzidas por radicais activados do oxigénio.
Favorecendo a acgao microbicida e microbiostatica directa do oxigénio,

formando radicais livres e inibindo o metabolismo bacteriano;



v Radical livre — o oxigénio ao ingressar no organismo transforma-se em
radical livre denominado superoxido; este pode ser inibido pela
superéxido desmutase (SDO). A oxigenoterapia aumenta o SOD e
diminui os radicais. Assim sendo, a OHB aumenta a formacao de
radicais livres e estimula a formagao das defesas organicas através da
produgao de superoxido desmutase (SOD), resultando numa melhoria

da carga oxidativa do organismo, diminuindo o envelhecimento celular.

A redugao do volume e do diametro das bolhas de gas inerte, contidas no organismo
humano, proporcionada pela elevagao da pressao ambiente, a promogao da sua
dissolugao, pela criagao de gradientes de pressao que promovem a difusao do gas
inerte do interior dos émbolos gasosos para os tecidos circundantes, e o aumento da
quantidade de oxigénio (O,) molecular dissolvido no plasma, das tensoes arteriais
deste gas e da sua transferéncia para os tecidos, proporcionado pelo aumento da
pressao parcial de oxigénio ao nivel dos alvéolos pulmonares, resultante sua inalagao,
no estado puro, em ambiente hiperbarico, sao os principais mecanismos fisiologicos

que fundamentam o recurso a OTHB em determinadas situagoes patoldgicas.

Para além da maior quantidade e distancia de difusao peri-capilar do O,, causada pela
elevagao das suas tensoes arteriais, o oxigénio livre, dissolvido em maiores quantidades
no plasma sanguineo, difunde-se para territorios inacessiveis as moléculas deste gas
que sao transportadas pela hemoglobina eritrocitaria, fazendo com que no decurso de
uma sessao de OTHB, realizada a duas atmosferas absolutas, os valores das tensoes
tecidulares de O, ascendam aos 400 mmHg (cerca de |0 vezes superiores aos que se

obtém com inalagao de ar ambiente ao nivel do mar).

Tais mecanismos fisiologicos tornam esta terapéutica Util em situagoes resultantes de
hipoxia ao nivel dos tecidos, seja ela anémica (intoxicagao pelo monodxido de carbono,
com formagao de carboxihemoglobina, com a subsequente diminuigao da capacidade
de transporte sanguineo de O,, por exemplo, com tensoes arteriais de O, normais e
niveis de oxihemoglobina e tensdes tecidulares de O, diminuidos), citotoxica
(intoxicagao pelo monoxido de carbono e cianidrica, com inibi¢ao da “respiragao”
celular por bloqueio de cadeias enzimaticas mitocondriais, com tensdes arteriais e

tecidulares de O, normais e niveis de oxihemoglobina inalterados), ou isquémica (por



arteriopatia obstrutiva, infeccao e edema, com tensoes arteriais de oxigénio e niveis de

oxihemoglobina normais e redugao das tensoes tecidulares de O,, com hipoxia).

A OTHB nao sé garante um aumento significativo da disponibilidade do oxigénio
molecular ao nivel dos tecidos, como causa uma vasoconstricao hiperdxica, nao
hipoxemiante, selectiva, ocorrendo predominantemente, ao nivel dos tecidos saos com
redugao do edema e redistribuicao da volémia periférica a favor dos tecidos hipoxicos.
Este mecanismo fisiologico acentua os efeitos anti-isquémicos e anti-hipdxicos desta

modalidade complementar de tratamento, ao nivel das extremidades (Albuquerque e

Sousa, 2002).

Segundo Sahni et al. (2004), o aumento da disponibilidade local de oxigénio molecular
ao nivel das lesGes hipoxicas, promove, por sua vez, a sua cicatrizagao (aumento,
quantitativo e qualitativo, do colagéneo fibroblastico, depositado ao nivel da matriz
extracelular de tecido conjuntivo estimulagao da angiogénese local, e da reepitelizagao)
e combate a infecgao local (aumento da actividade fagocitaria das bactérias e da sua lise
ao nivel dos granulécitos polimorfonucleares neutrdfilos, sinergismo em relagao a
certos antibioticos, efeito bacteriostatico e bactericida, este uUltimo em anaerdbios

estritos).

1.3. Indicacoes Terapéuticas da OTHB

Nos ultimos 40 anos, a oxigenoterapia hiperbarica tem sido recomendada e usada

numa grande variedade de doencas.

Recomendacao Tipo |

Intoxicagao por Monoxido de Carbono (CO)

Sindrome de Esmagamento

Prevencao da osteoradionecrose apds extracgao dentdria
Osteoradionecrose (mandibula)

Radionecrose de tecidos moles (cistite)

Acidente Descompressivo

Embolia Gasosa

Infecgoes bacterianas por anaerdbios ou mistas anaerobicas




Recomendacao Tipo Il

Lesao do Pé Diabético

Retalho de pele ou musculocutineo comprometido
Osteoradionecrose (outros ossos que hao mandibula)
Proctite/enterite radio-induzida

Lesoes dos tecidos moles radio-induzidas

Cirurgia e implante em tecidos irradiados (acgao preventiva)
Surdez subita

Ulcera Isquémica

Osteomielite Cronica Refractraria

Neuroblastoma Estadio IV

Recomendacao Tipo Il

Encefalopatia Pos-anoxica

Radionecrose Laringea

Lesao do Sistema Nervoso Central radio-induzida

Sindrome de reperfusao pos-procedimento vascular

Reimplantagao de Membro

Queimaduras de 2° grau em mais de 20% da superficie corporal

Doencas oftalmicas isquémicas agudas

Feridas seleccionadas de dificil cicatrizagao secundaria a processos inflamatorio
Pneumatosis cystoides interstriales

Indicagées Recomendadas da OTHB (Fernandes et al., 2009)

Das inimeras patologias em que o tratamento através da OTHB pode ser dutil,

destacam-se:

Pé Diabético, Ulceras Isquémicas e feridas de dificil cicatrizacio

Estudos apontam para que um porcento da populagao dos paises ocidentais sofrera
algum tipo de dUlcera dos membros inferiores durante a sua vida. Com o
envelhecimento progressivo da populagao ocidental, perspectiva-se que este numero

possa aumentar (Baker et al, 1991).

O papel fundamental do oxigénio na fisiologia da cicatrizagao de feridas esta bem
documentado (Hunt, 1988). Sabe-se que as feridas em diabéticos sao frequentemente
infectadas de forma polimicrobiana e com uma grande incidéncia de organismos

anaerobios, mas a infecgao nao é o Unico motivo pelo qual estas lesdes sao muito




dificeis de tratar (Lee et al, 1997). A hipdxia tecidular, geralmente provocada por
alteragoes circulatéorias e agravada pela infecgao concomitante, tem uma grande
responsabilidade na etiopatogenia destas lesdes. A hipoxia nao sé impede a
cicatrizagdo mas também pode prejudicar a capacidade bactericida leucocitaria.
Segundo Lavan e Hunt (1990), esta hipoxia e a infeccao que muitas vezes co-existe, sao
a base racional para a aplicagao da oxigenoterapia hiperbarica neste tipo de patologia,
tendo em conta ja referidos efeitos anti-isquémicos, procicatrizantes, anti-infecciosos e
anti-edematosos do oxigénio hiperbarico, actuando inclusive de forma sinérgica com a

pentoxifilina na melhoria do fluxo sanguineo.
Surdez Subita

A Surdez Sdbita Neurossensorial Idiopatica, com ou sem tinnitus, € comum e
representa uma problema de saude com efeitos significativos na qualidade de vida

(Bennet, Kertesz e Yeung, 2005).

Trata-se de uma lesao do ouvido interno que surge bruscamente ou ao fim de umas
horas, que se caracteriza por uma surdez de percepcao geralmente unilateral e sem
causa aparente; em mais de metade dos casos o défice de audicao é permanente.
Invocaram-se varias teorias acerca da sua origem: virica, isquémica, traumatica por
rotura da membrana de Reissner e outras. Independentemente da origem do quadro,
parece ser comum uma situagao de anoxia/hipdxia das células ciliadas da coclea, que
tém um alto consumo de oxigénio e sao muito sensiveis a variagoes do aporte de O,

necessario para as suas fungoes fisiologicas (Francis e Mitchell, 2003).

A OTHB pode melhorar o fornecimento de oxigénio ao ouvido interno e assim

resultar numa melhoria da audi¢ao e/ou numa redugao da intensidade do tinnitus.



2. Cuidados de Enfermagem na OTHB

Os cuidados de enfermagem a doentes submetidos a OHTB sao prestados desde a
chegada do doente ao servigo para tratamento, até a sua saida. Portanto, podem ser

classificados (Alcantara et al,., 2010) em:

* Pré-OTHB: cuidados prestados ao doente antes de entrar na camara

hiperbarica para efectivo tratamento;

* Durante a OTHB: cuidados prestados ao doente durante toda a sua sessao de
tratamento, ou seja, desde que se iniciou a pressurizagao até o final da

despressurizagao;

» Po6s-OTHB: cuidados prestados ao doente imediatamente apds a sessao de

tratamento até a sua saida do servico.

Estes cuidados sao realizados por enfermeiros que sao responsaveis pelo controle
interno e externo da camara hiperbarica para a realizagao da sessao de tratamento

(Uggueri e Barros, 2007).

2.1. Cuidados de Enfermagem pré- OTHB

Os cuidados de enfermagem na fase pré-OTHB, tem por objectivo preparar o
ambiente terapéutico e o doente, de modo a garantir seguranga e conforto colectivo
durante o tratamento. O enfermeiro “interno” é responsavel por: promover um
ambiente terapéutico limpo, organizado e confortavel; verificar o funcionamento dos
equipamentos de fonia e daqueles que controlam temperatura, humidade, iluminagao e
concentragao de oxigénio no interior da camara hiperbarica; prover meios de
distracgao para os doentes durante o tratamento; avaliar o material de composigao das
roupas dos doentes, permitindo apenas o uso de roupas confeccionadas a base de
fibras naturais (algodao ou linho); conferir os objectos que sao levados para dentro da
camara, nao permitindo a entrada de doentes que possuam objectos que sirvam de
fonte de ignicao na presenga de oxigénio; solicitar a remogao de materiais como, 6leo,

gordura, alcool e outros, caso estejam presentes na pele.



Executa cuidados especiais com artigos invasivos como: desinsuflar os cuffs dos tubos
orotraqueais e de traqueostomia, preenchendo-os com agua destilada; preencher
drenos e cateteres com soro fisiologico 0,9% ou agua destilada; esvaziar sacos
colectores dos drenos ou dispositivos urinarios. O enfermeiro ainda acomoda os
doentes dentro da camara hiperbarica, priorizando aqueles com dificuldade de

locomocgao.

Em relagao as actividades do Enfermeiro externo a camara hiperbarica, este identifica
os doentes iniciantes para dar-lhes orientagoes inerentes a terapia hiperbarica e
quanto ao uso, cuidados e responsabilidades com a mascara de OHB. Esta deve ser
compativel com o tamanho do rosto do doente, de modo que haja conforto e nao
permita a fuga de oxigénio para a atmosfera da camara, através de uma mascara
inadequadamente para o tamanho do seu rosto, aumentando a concentragao deste gas
neste ambiente, para valores acima dos limites de seguranga pré-estabelecidos. Da
mesma maneira, nao deve permitir a entrada de ar do ambiente terapéutico no seu

interior, diminuindo a eficacia do método devido a diluicao do oxigénio inalado.

O enfermeiro também avalia o estado clinico geral do doente, comunicando qualquer
anormalidade ao médico, ensina o doente a comunicar imediatamente sintomas de

desconforto como dor, tontura, cefaleias entre outros.

2.2. Cuidados de Enfermagem durante a OTHB

Estes cuidados sdao realizados durante a sessio terapéutica, com o objectivo de
viabilizar a adaptagao do doente ao ambiente hiperbarico, permitindo que o mesmo
cumpra o tempo da operagao da camara multi-lugar (para 2 ou mais doentes),
enquanto que a camara monolugar (para | doente) exige cuidados de enfermagem
apenas de um enfermeiro, que, deste modo, acumula as fun¢oes e responsabilidades

dos dois enfermeiros envolvidos na operagao de uma camara multi-lugar.

Os enfermeiros nesta etapa promovem a melhor adaptagio do doente ao ambiente

terapéutico, por meio das seguintes acgoes:



Pressurizar e despressurizar a camara com uma velocidade compativel com
aquela necessaria para que os doentes se adaptem, através das manobras de

equalizagao, a variagao de pressao que ocorre durante a pressurizagao;

Observar e detectar sinais de dificuldade de compensagao das cavidades aéreas
por parte do doente, devendo, caso ocorram, orienta-lo prontamente, de
modo a se obter a equalizagdo destas cavidades. Simultaneamente, a
pressurizagao da camara devera ser interrompida ou, caso persista o
desconforto ou a dor manifestada pelo doente, devera dar lugar a uma pequena

despressurizagao do equipamento, até que o alivio destes sintomas ocorra;

Informar o “enfermeiro externo” e solicitar ajuda do médico responsavel caso

observe a incidéncia de sinais e sintomas adversos ao tratamento;
Proporcionar actividades de distracgao;

Provéem um meio ambiente confortavel e seguro, através da monitorizagao da
temperatura e humidade relativa do ar atmosférico dentro da camara, da boa
acomodacao dos doentes, de minimizacao dos ruidos ambientais com musica
ambiente neutra, promovendo, ao mesmo tempo, um clima de relaxamento
nos doentes, além de se demonstrarem solicitos para que o doente se sinta a

vontade para informar suas necessidades e queixas;

Necessidade hidrica: oferecer agua durante a sessao prevenindo a desidratagao
e facilitando a compensagao do ouvido médio, cuja trompa de Eustiquio se

abre durante a degluticao;

Necessidade de mobilizagao/locomogao: auxiliar no melhor posicionamento do
seu corpo com especial énfase aos membros inferiores quando acometidos por
feridas, por meio da utilizagao de bancos de apoio apropriados e quanto a

prevencao de dores na regiao dorsal e lombar;

Necessidade de eliminagao: atender a essa necessidade respeitando os direitos

de privacidade;

Necessidade terapéutica: ajustar e posicionar a mascara facial no rosto do

doente ou a tenda cefilica, para administragao de oxigénio a 100%; administrar



no horario previsto a medicagao de rotina ou a determinada pelo médico

hiperbarico, por qualquer via;

Necessidade de comunicagao: mostrar-se solicito para esclarecimento de
duvidas e resolucio de problemas que por ventura apresentem, além de

permitir jogos, leitura de revistas e livros.

Realizam, quando necessario, cuidados de emergéncia. Para isto o enfermeiro, durante

o emprego da camara multil-ugar, devera:

Implementar o Protocolo se existir, de Cuidados de Emergéncia da Instituicao;

Identificar de forma imediata, sinais e sintomas adversos ao ambiente

hiperbarico, apresentados pelos doentes.

Comunicar imediatamente ao enfermeiro externo a intercorréncia e solicitar

orientacao médica.

Intervir prestando os cuidados basicos necessarios, até que o médico interceda
orientando -o, ou através da sua intervengao directa, quando ele se insere na

camara e passa a actuar no doente.

O enfermeiro externo assume as seguintes responsabilidades:

Monitorizagao da sessao, a fim de garantir suporte ao enfermeiro interno .

Controle da pressurizagdo, nao permitindo que ultrapasse a pressao
equivalente a 45 pés de profundidade na agua salgada (2,36 ATAS — Atmosferas

Absolutas).

Controle dos “tempos”, objectivando orientar o enfermeiro interno, caso se
utilize a camara multi-lugar, quanto aos periodos de interrupgio no
fornecimento de oxigénio aos doentes, quando estes passam a respirar ar

comprimido, realizados periodicamente e ao término da sessao.
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2.3. Cuidados de enfermagem p6s OTHB

Sao os cuidados de enfermagem prestados aos doentes desde o término da sessao de
tratamento até o momento da saida da area fisica do servigo. Tém por objectivo
garantir a assisténcia completa ao doente de OHB e permitir-lhe estabilidade geral

para retornar ao seu local de origem.

O Enfermeiro auxilia os doentes na saida da camara; verifica sinais vitais quando for
necessario; atende solicitagoes dos doentes; auxilia, quando necessario, no transporte

dos doentes que fazem uso de maca ou cadeira de rodas para o veiculo de origem.

Estes cuidados siao realizados durante a sessao terapéutica com o objectivo de

viabilizar a adaptagao do doente ao ambiente hiperbarico.

O papel do enfermeiro especialista nesta unidade é de primordial importancia.
Actualmente exige-se de Enfermeiro especialista nao s6 o saber, saber fazer e saber
ser enfermeiro, mas também saber “transformar-se”, no sentido de acompanhar a
constante evolugao que se observa, bem como saber pensar enfermagem, no que diz
respeito a busca constante de respostas para as questoes e solugoes para os
problemas observados e identificados, uma vez que de acordo com Colliere (1989) a
investigacao oferece a Enfermagem caminhos novos, permite clarificar melhor os
factores que facilitam ou dificultam o servico prestado as pessoas e proporciona ainda
a avaliagao das distintas implicagoes que o Cuidar abrange no contexto sécio —

profissional em que se desenvolve.

A

E importante salientar, que o EE deve possuir o conhecimento sobre a fisica
relacionada ao mergulho, compreender as leis dos gases, e a aplicagao destas leis e
seus efeitos nos doentes submetidos a terapéutica. E importante salientar que na fase
de orientacio ao doente, o enfermeiro exerce também a funcio de educador,
esclarecendo ao doente como sera realizado o tratamento, orientagoes das rotinas da
unidade (horario de chegada, aderegos e adornos, perfumes e cremes e etc.), e os
procedimentos dentro da camara hiperbarica, reduzindo a ansiedade do doente,

através da relagao terapéutica que se estabelece.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

A oportunidade em visitar esta unidade, permitiu-me o contacto com uma realidade
recente em Portugal na area da medicina, que considere ter constituido uma mais valia

no processo de aquisicao conhecimentos.

Esta modalidade terapéutica tem conquistado um crescente protagonismo no
tratamento de varias situacoes médicas e cirurgicas, agudas ou cronicas, como
modalidade primaria ou como adjuvante a outros tratamentos. Intoxicagdes por
monoxido de carbono (incéndios, fumo das lareiras) e tratamento da doenga de
descompressao (mergulhadores) sao as indicagdes mais conhecidas, embora a sua
utilizagdo se mostre eficaz no tratamento, por exemplo, de sepsis, isquemias pos-
traumaticas, queimaduras térmicas e feridas de dificil cicatrizagao no caso de doentes

diabéticos, tratando doentes em ambulatorio, internados e inclusive doentes criticos.

O tratamento pela OTHB tem disponibilidade ainda restrita no pais; entretanto, a
amplitude de suas indicagoes aponta sua importiancia para a salude (Kubagawa e

Urasaki, 2002).

Acredito que a comunicagao desta experiéncia possa favorecer a actualizagao dos
enfermeiros, sobre os beneficios advindos dessa terapéutica para muitos doentes.
Esforcos devem ser envidados no sentido de que a actuagao da enfermagem tenha

visibilidade como um novo papel nesta area especifica.
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Anexo IV — Sindromes Coronarias Agudas

a) Sindromes Coronarias Agudas: Cuidados de Enferma  gem
b) Plano de Sesséo
c) Diapositivos de apoio

d) Posters
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a) Sindromes Coronarias Agudas: Cuidados de Enferma  gem
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ABREVIATURAS E SIGLAS

API — Angina de peito Instavel

DC — Doencga coronaria

ECG — Eletrocardiograma

EM — Enfarte do Miocardio

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio

I-A — medidas de adopgao fortemente recomendadas e fortemente apoiadas por
estudos epidemiologicos, clinicos e experimentais bem desenhados.

I-B — medidas de adopgao fortemente recomendadas, apoiadas por alguns estudos
epidemiologicos, clinicos e experimentais e por fundamentagao tedrica.

|-C — Medidas preconizadas pelas recomendagoes de Associagoes ou Federagoes.
ICP — Angioplastia Primaria

SCA — Sindrome Coronaria Aguda

SCA-EST — Sindrome Coronaria Aguda com supradesnivelamento do segmento ST

SCASST — Sindrome Coronaria Aguda sem supradesnivelamento do segmento ST
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I.INTRODUCAO

Actualmente as pessoas que vivem na sociedade ocidental, apresentam como principal
causa de mortalidade e morbilidade as doengas cardiovasculares. A doenga coronaria

(DC) é a mais prevalente das patologias cardiovasculares (Chaves e André, 2008).

A doenga cardiovascular (DC) constitui a causa principal de mortes prematuras na
Europa surgindo associada a percepgao pela pessoa de uma diminuicao da sua
qualidade de vida. Constitui uma causa importante de incapacidade e contribui

significativamente para o aumento em crescendo dos custos dos cuidados de saude.

Em Portugal a (DC), comparativamente com outros paises da Europa, apresenta uma
taxa de mortalidade inferior, mas o seu caracter multidimensional e as consequéncias
para a pessoa e sociedade levou a Direcgao Geral de Saide 2006 a considerarem a
(DC) como um dos problemas de saude publica mais importantes (Chaves e André,
2008). Em Portugal, o Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) constitui a segunda causa de
morte, (cerca de 12% dos obitos em 1996), precedida do Acidente Vascular Cerebral
(AVC), numa ordem inversa ao que acontece em paises do Centro e do Norte da
Europa e nos EUA. O internamento dos doentes nas Unidades de Tratamentos
Intensivos Coronarios (UTIC’s), onde a monitorizagao continua permite intervengoes

salvadoras, juntou-se, como rotina de tratamento precoce, a reperfusao coronaria.

Para ser eficaz, a reposicao da circulagio coronaria devera efectuar-se no menor
espago de tempo apds o inicio dos sintomas, nio devendo ultrapassar a janela
terapéutica das quatro a seis horas. Podendo ainda realizar-se até as doze horas,
pensa-se que os beneficios dessa desobstrugao coronaria tardia far-se-ao ainda sentir
na redugao da dilatagao ventricular esquerda, na menor ocorréncia de arritmias e no

maior desenvolvimento de circulagao colateral.

A aterosclerose desenvolve-se de forma insidiosa ao longo de varios anos e

normalmente encontra-se em estado avano;ado na altura em que ocorrem os sintomas.

A morte por DC ocorre muitas vezes de forma subita e antes de serem prestados os
cuidados da salde, pelo que muitas das intervengoes terapéuticas nao sao aplicaveis ou

sao paliativas.

A ocorréncia da maioria das DC relaciona-se muito com os estilos de vida e com

factores fisiologicos e bioquimicos modificaveis.



Os progressos tecnoldgicos no diagnostico e no tratamento da DC deram um
importante contributo para o alivio da sintomatologia e também para o prolongamento

da vida em anos e em qualidade.

No sentido de contribuir para o melhor atendimento de doentes que recorrem ao
hospital com este tipo de patologia, € de primordial importancia a existéncia de uma
equipa de saude com conhecimentos e competéncias para actuar nestas situagoes

agudas.

O conhecimento deste tema € crucial para a enfermagem, que tem como objectivo
prestar cuidados ao doente em situagao critica, um conhecimento que permita uma
avaliagao e abordagem inicial rapida e objectiva apropriadas a uma doenga que pode

ser fatal para o doente.



2. AS SINDROMES CORONARIAS AGUDAS

As diferentes apresentagoes das sindromes coronarias agudas (SCA) partilham um
substrato fisiopatologico comum. O sintoma principal que desencadeia o processo de
diagnostico e a decisao terapéutica é a dor toracica, mas a classificagao dos doentes é

baseada no electrocardiograma (ECG).

As SCA sao a causa mais frequente de disritmia maligna a que se pode seguir a morte
subita. O tratamento tem como objectivo a correcgao da situagao que coloca em risco
a vida do doente, como a fibrilhagao ventricular ou as bradicardias extremas e a
preservacao da funcao ventricular, a fim de minimizar a extensao da lesao do
miocardio. As recomendagoes actuais de acordo com o European Resuscitation
Council (2010) centram-se no atendimento nas primeiras horas pos inicio dos

sintomas.

2.1. Definicdo

O termo Sindrome Coronaria Aguda (SCA) é caracterizado por um desequilibrio
entre a oferta e a procura de oxigénio pelo miocardio, surgiu para englobar trés
manifesta¢oes distintas de doenga coronaria: enfarte agudo do miocardio com elevagao
do segmento ST (EM com SST) e reflecte geralmente uma oclusao coronaria total
aguda. O objectivo terapéutico é conseguir uma reperfusao rapida, completa e mantida
através de angioplastia primaria ou terapéutica fibrinolitica. Enfarte agudo do miocardio
sem elevacao do segmento ST (EM sem SST) e a angina de peito instavel (API). O
enfarte do miocardio sem supra de ST e a angina de peito instavel associam-se
geralmente sob a designagao de SCA-EM sem SST. Estas duas situagoes fazem parte da
mesma categoria porque a apresentagao e a patofisiologia é considerada semelhante
porém, de gravidade distinta. As principais diferencas apresentam-se na gravidade da
isquemia e na sua capacidade de provocar lesdes no miocardio através da libertagao de
quantidades detectaveis de marcadores de necrose do miocardio. A fisiopatologia
comum as SCA, é a ruptura ou erosao da placa aterosclerotica. Ainda segundo as

novas guidelines 2010, estas alteragoes dependem dos biomarcadores que podem surgir



ou s6 serem detectados algumas horas depois do doente ser hospitalizado. O
electrocardiograma diferencia os EM com SST dos SCA — EM sem SST, ou seja,
presenga ou auséncia de supra desnivelamento do segmento ST no
electrocardiograma. Podemos dizer que os SCA — EM sem SST podem apresentar infra

desnivelamento do segmento ST ou até um electrocardiograma normal.

O diagnostico inicial da SCA sem elevagao do ST (SCASEST), baseado na medigao das

troponinas, devera ser posteriormente qualificado em EM sem elevagao do ST ou

angina instavel (Figura I).

Diagndstico 2 .
micial Suspeita de sindrome coronadria aguda

Figura | —
Fonte: Sociedade Portuguesa de Cardiologia (2007)




2.2. Epidemiologia

Os dados existentes revelam, de forma consistente que a Sindrome Coronaria Aguda
Sem Supra desnivelamento do Segmento ST se tornou mais frequente do que a SCA
com elevagao ST. A mortalidade hospitalar é mais elevada em doentes com Sindrome
Coronaria Aguda com supra desnivelamento de ST do que nos que tém Sindrome
Coronaria Aguda sem supra do segmento ST (7% contra 5%, respectivamente), mas a
6 meses, as taxas de mortalidade sao muito semelhantes para ambas as condigoes (12%

contra |3%, respectivamente).

Esta diferenca em termos de evolugao a médio e longo prazo pode dever-se as
diferengas de perfil dos doentes, uma vez que os doentes com Sindrome Coronaria
Aguda Sem Supra ST tendem a ser mais idosos velhos e com mais co-morbilidades,
especialmente a diabetes e insuficiéncia renal. A diferenga também se pode dever a
maior extensao da doenca arterial coronaria e vascular ou a factores persistentes de
desencadeamento como a inflamagao. As implicagdes ao nivel terapéutico sao as

seguintes (Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2007):

= A Sindrome Coronaria Aguda sem ST é mais frequente do que a Sindrome

Coronaria Aguda com supra do segmento ST.

= Ao contrario da Sindrome Coronaria Aguda com supra desnivelamento de
ST, em que a maior parte dos eventos ocorre antes ou pouco depois da
apresentac¢ao, na Sindrome Coronaria Aguda sem supra desnivelamento do

segmento ST, esses eventos continuam durante dias e semanas.
* A mortalidade apds 6 meses é semelhante.

Isto implica que as estratégias de tratamento, tém de ter em conta as exigéncias da

fase aguda, bem como do tratamento a longo prazo.

2.3. Fisiopatologia das Sindromes Coronarias Agudas

Na etiologia da maior parte dos casos da SCA encontra-se a trombose aguda de uma
coronaria principal, devido a rotura local da placa aterosclerética e posterior formagao

de trombo. A SCA representa uma manifestacao potencialmente fatal de aterosclerose



normalmente acelerada precipitada por trombose aguda, induzida por ruptura ou
erosao de uma placa aterosclerdtica, com ou sem vasoconstrigao concomitante,

provocando uma redugao subita e critica do fluxo sanguineo.

No complexo processo de ruptura da placa, a inflamagao revelou-se como um
elemento fisiopatologico chave. Em casos raros, a SCA pode ter uma etiologia nao
aterosclerdtica, como arterite, trauma, disseccao, tromboembolismo, anomalias

congénitas, consumo de cocaina e complicagoes do cateterismo cardiaco.

2.4. Diagnostico

Sintomas clinicos: O sintoma mais comum ¢é a dor opressiva ou peso retroesternal,
que pode irradiar para o brago esquerdo, pesco¢o ou maxilar inferior. Estas queixas
podem ser acompanhadas de outros sintomas tais como diaforese, nausea, dor
abdominal, dispneia e sincope. No entanto, nao sao raras manifestagoes atipicas. Estas
manifestagoes podem incluir dor epigastrica, indigestao de aparecimento recente, dor
toracica penetrante, dor toracica de caracteristicas pleuriticas ou dispneia crescente.
Apresentagoes atipicas sao frequentemente observadas em doentes mais jovens (25 —
40 anos) e mais idosos (> 75 anos), em mulheres e em doentes com diabetes,

insuficiéncia renal cronica ou demeéncia.

Exame fisico: Sinais de insuficiéncia cardiaca ou instabilidade hemodinamica devem
induzir o médico a proceder rapidamente ao diagnostico, e iniciar o tratamento dos

doentes. Um objectivo importante do exame fisico é excluir as causas nao cardiacas.

ECG de 12 derivagdes: O electrocardiograma (ECG) é uma imagem grafica das
forcas eléctricas geradas pelo coragao. A sua histéria remonta a 1920 (Lipman e
Cascio, 2001). O ECG de 12 derivagoes ¢ a chave na avaliagao e diagnostico das SCA
visto que fornece informagoes Uteis quando interpretado por profissionais treinados.
Alteragoes do segmento ST e anomalias na onda T sao indicadores no ECG de DC

instavel.



O ndmero de derivagoes que apresentam depressaio do ST e a magnitude da
depressao do ST sao indicativos da extensao e gravidade da isquemia e correlacionam-
se com o prognéstico. Uma depressao do segmento ST> 0,5 mm (0,05 mV) em duas
ou mais derivagoes contiguas, no contexto clinico adequado, sugere a existéncia de
SCASEST e esta ligada ao prognostico. Em termos de pratica clinica pode ser dificil
medir uma depressao do ST reduzida (0,5 mm). Mais relevante é a depressao do ST> |

mm (0,1 mV) que esta associada a uma taxa de mortalidade e de EAM a | ano de | 1%.

A depressao do ST> 2 mm traduz-se num risco de mortalidade cerca de seis vezes

superior.

A depressao do ST combinada com uma elevacao transitoria do ST também identifica
um subgrupo de alto risco. Uma inversao simétrica profunda das ondas T nas
derivagoes toracicas esta muitas vezes relacionada com uma estenose significativa
proximal da artéria coronaria descendente anterior esquerda, ou do tronco comum

principal.

Um ECG completamente normal nao exclui a possibilidade de Sindrome Coronaria

Aguda sem elevagao do segmento ST.

2.5. Recomendacgdes para o diagnostico e estratificacao do risco

* O diagnéstico e a estratificagao do risco a curto prazo da Sindrome Coronaria
Aguda sem elevagao do segmento ST deveriam basear-se numa combinagao de
historia clinica dos antecedentes clinicos, sintomas, ECG, biomarcadores e

resultados da classificagao do risco (1-B).

e A avaliagao do risco individual é um processo dinamico que deve ir sendo

actualizado a medida que a situagao clinica evolui se desenvolve.

* Deve ser efectuado um ECG de |2 derivagdes no prazo de |0 minutos apds o

inicio dos sintomas (I-C).

* O ECG deve ser repetido em caso de recorréncia dos sintomas, passadas 6 e

24 h, e antes da alta hospitalar (I-C).

* Deve ser imediatamente colhido sangue para andlise de troponinas (cTnT ou

cTnl). O resultado deve ficar disponivel no prazo de 60 min (I-C).



A andlise deve ser repetida apos 6 — 12 h, no caso da anadlise inicial ter sido
negativa (I-A).

Recomenda-se a realizagio de um ecocardiograma para incluir/excluir a
possibilidade de diagnosticos diferenciais (1-C).

Em doentes sem recorréncia de dor, ECG normal e testes de troponina
negativos de troponinas, recomenda-se a realizagdo de uma prova de
sobrecarga para detec¢ao de isquemia de esforgo, niao invasiva antes do

momento da alta (I-A).

Indicadores clinicos: idade, frequéncia cardiaca, tensao arterial, classe de Killip,

diabetes, EAM ou doenga coronaria previa;

Marcadores do ECG: depressao do segmento ST.



3. ESTBATEGIA DE REPERFUSAO NOS DOENTES COM ENFARTE DO
MIOCARDIO COM SUPRA DESNIVELAMENTO DO SEGMENTO ST

A reperfusao do miocardio tem demonstrado beneficios quanto a conservagao da

fungao cardiaca, tanto o curto, como a médio e a longo prazo.

Das duas técnicas possiveis para efectuar a desobstru¢ao do lume coronario —
trombolise ou angioplastia — nenhuma revelou superioridade de eficacia. Contudo, a
trombolise é o método em maior expansao, nacional e internacionalmente, dada a sua

maior exequibilidade e facilidade de reparagao.

Nos doentes em que se confirme o Enfarte do Miocardio com Supra desnivelamento
do segmento ST a reperfusao deve iniciar-se o mais precoce possivel nas primeiras
|2horas apds o inicio dos sintomas. A reperfusao pode ser realizada com a fibrindlise

ou angioplastia (ICP) ou a associagao das duas (Van de Werf et al., 2008).

A fibrindlise é particularmente eficaz nas primeiras 2 — 3 horas apos o inicio dos
sintomas. Os fibrinoliticos / trombdliticos devem ser administrados com seguranga e
compete aos enfermeiros a preparagao e administragao deste fairmaco, no entanto os

enfermeiros devem conhecer os riscos e contra indicagoes dos fibrinoliticos.

3.1. Terapéutica Trombolitica

Chama-se terapéutica trombolitica ou fibrindlise, a solubilizagao do coagulo de fibrina
incluido no trombo que obstrui a artéria coronaria. A terapéutica trombolitica pode

reduzir a mortalidade por EAM entre 25 e 50%.

Essa lise do coagulo é efectuada pela accao de uma enzima especifica, a plasmina,
derivada da proenzima plasminogénio. E sobre o plasminogénio que actuam os
farmacos utilizados neste processo, chamados “activadores do plasminogénio”.
Evidentemente que, ao interferir com este sistema (plasminogénio-plasmina), paralelo e
sinérgico com o da coagulagiao, provoca-se no organismo algum desequilibrio no

sentido de uma maior disposicao hemorragica, a que o enfermeiro deve estar atento.

A terapia de reperfusio tem como objectivo a restauragdo atempada do fluxo

sanguineo ao miocardio para salvar o tecido cardiaco e diminuir a mortalidade.
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Os primeiros farmacos empregues nesta terapéutica foram a estreptoquinase e a
uroquinase (tromboliticos de |* geragao), que ainda se mantém como dos mais
utilizados. Os farmacos mais recentes, desenvolvidos com recurso a engenharia
genética (alteplase, reteplase...) sao bastante mais caros do que a estreptoquinase,
mantendo-se discussoes quanto a possiveis beneficios diferenciadores (Brandao 2000).
Em Portugal, dados do Grupo de Estudo de Trombose e Plaquetas, indicam que 35 % a
37% dos doentes hospitalizados por EAM sao alvo de reperfusao coronaria. A
trombdlise, segundo o mesmo autor, é o tratamento mais comum. A seleccao dos
doentes para trombolise esta condicionada por algumas contra-indicagoes e

precaugoes (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2007).

3.2. Contra-indicacoes absolutas da trombolise

* Hemorragia intra-craniana prévia;

= Les3o vascular estrutural cerebral;

* Neoplasia intra-caniana;

= AVC isquémico ha menos de 3 meses;

=  Traumatismo craniano ou facial ha menos de 3 meses;
» Suspeita de dissec¢ao da aorta;

* Hemorragia activa;

= Doenga terminal.

3.3. Contra-indica¢oes relativas da trombadlise

* Hipertensao grave;
= PAsistolica > 180 mmHg ou diastélica > |1 10 mmHg;
* Terapéutica anticoagulante oral;

* Gravidez e |* semana apos o parto;



= Ulcera péptica activa;

» Cirurgia major ha menos de 3meses;

= AVC isquémico ha mais de 3 meses;

* Reanimagao cardiorespiratoria traumatica ou prolongada (> 10 min.);

=  Endocardite infecciosa.

3.4. Efeitos adversos da terapéutica trombolitica

* Hemorragias, tanto minor como major, em que se inclui a temivel hemorragia

cerebral;

*» Reacgles alérgicas, particularmente quando se utiliza a estreptoquinase.
Devido a sua proveniéncia (Estreptococo) a presenga de anticorpos contra esse
farmaco é um facto generalizado, perturbador do tratamento, principalmente
nos casos de reenfarte previamente tratado com esse medicamento. Podem

ocorrer febre, urticaria, erupgao cutanea e broncospasmo;

* Hipotensao arterial durante a administragao do trombolitico, provavelmente

devida a produgao de bradiquinina.

Para além destas possiveis complicagoes imediatas da trombodlise, verifica-se ainda a

possibilidade de reoclusao, numa percentagem de 5 a 10%.
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4. CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE COM EAM SST

No dia a dia, perante as situagoes de saude das pessoas é exigido aos enfermeiros o
processo de tomada de decisao, que implica a utilizagdo de capacidades cognitivas
competéncias e disposi¢coes afectivas. A sociedade e os outros profissionais que
constituem a equipa multidisciplinar esperam a utilizagao de conhecimentos e
capacidades dos enfermeiros. O processo de tomada de decisao é um factor
importante para a enfermagem, que com as competéncias que foi desenvolvendo ao
longo dos tempos, Ihe permite reconhecer rapidamente sinais clinicos relevantes,
identificar ac¢oes que sao necessarias e os seus possiveis resultados. Sendo esta uma
situacao critica onde a vida do doente estd em causa, destaca-se a actuagao e Os
cuidados de enfermagem ao doente com SCA, que sera apresentado numa sessao de
formacao onde se evidenciam os “Cuidados de Enfermagem ao Doente com Sindrome

Coronario Agudo”. Fazemos aqui referéncia apenas aos seguintes:

» Manutencao de vigilancia e controle de A B C;

* Monitorizagao continua;

* Transmissao de ECG |2 derivagoes;

* Colocar catéter venoso periférico para administragao de terapéutica;

= Alivio da dor: nitroglicerina sl se PA sistolica > 90mmHg + morfinade 3 a5

mg até alivio da dor;
= Antiagregantes plaquetarios: 160 a 325 de AAS, 75 a 600 mg Clopidogrel;
* Colheita de espécimes para analise;
* Administragao de terapéutica trombolitica quando prescrita;
= Despiste de sinais e sintomas de possiveis complicagoes (hemorragias);
* Promocao de repouso fisico absoluto;
» Observagao das alteragoes do estado psiquico do doente;
* Pesquisa de glicemia capilar para despiste de diabetes;
* Preparagao Pré e pés do doente, para coronariografia /angioplastia;

=  Ensino ao doente e familia;
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* A administracao e gestao de oxigénio (O2) suplementar deve decorrer da
monitorizagao da saturagao de oxigénio (SaO2), estes doente nao necessitam
de O2 suplementar a menos que estejam hipoxémicos. O objectivo é ter uma
SpO2 de 94%-98%. O O2 em altas concentragoes pode ser prejudicial nos

doentes com EAM.
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5. INTERVENGCAO PERCUTANEA PRIMARIA

Outro método para promover a reperfusao do miocardio é a angioplastia coronaria,
que consiste na desobstrugcao mecanica da artéria ocluida. A angioplastia coronaria,
com colocacao de proteses metalicas denominadas stents, tornou-se o tratamento de
primeira linha nos doentes com EAM com SST, mas para que tal seja possivel é
necessario ter o laboratério de hemodinamica proximo e disponivel. Se imediatamente
disponivel a angioplastia (ICP) deve ser realizada em todos os doentes com elevagao
do segmento ST que se possa sujeitar ao procedimento no espago de 90 minutos apos
contacto com médico. A realizagao da ICP no espago de 12 a 24 horas ap6s o inicio

dos sintomas é razoavel (Macedo e Rosa, 2010).

Como vantagens mais significativas da angioplastia primaria, surgem a redugao da
mortalidade hospitalar e a obtencao de uma melhor permeabilidade coronaria e a
menor ocorréncia de complicagoes hemorragicas graves, nomeadamente cerebrais

(Brandao, 2000).
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6. CONCLUSAO

As sindromes coronarias agudas compreendem um amplo espectro de apresentagoes
clinicas. Uma abordagem e atendimento adequado dos doentes que recorrem aos
servicos de salde em particular aos servigos de urgéncia com dor toracica, constitui

um significativo impacto na morbilidade, mortalidade destes doentes (Pesaro, 2007).

Os profissionais de saude sao os responsaveis pelo reconhecimento de eventos
coronarios, através da aquisicio e desenvolvimento de competéncias que permitam
identificar as diferentes formas de apresentagao da doenga coronaria o que implica
adquirir um elevado nivel de conhecimento sobre o tema, onde o enfermeiro assume
uma posi¢ao central, ao ter e desenvolver competéncias especificas que lhe permitam
de imediato reconhecer o doente coronario agudo, e de acordo com indicagao

médica, iniciar o tratamento o mais rapido possivel.

A avaliagao de doentes com dor toracica ou outros sintomas sugestivos de isquemia
do miocardio ainda constitui um dos maiores desafios para os profissionais de salde,
ainda existe deficiéncia na padronizagio do atendimento destes doentes, o que por
vezes pode gerar dificuldade no diagnostico e atraso na instituicao do tratamento. Dai
que, é de primordial importancia que a equipa de saide no seu todo e em particular o
enfermeiro, desenvolva conhecimentos e competéncias que lhe permita actuar de
forma rapida e eficaz nestas situagdes criticas, numa corrida contra o relégio, em que

tempo é musculo!
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CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
L Instituto de Ciéncias da Saude

Curso: Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico — Cirlrgica

Unidade Curricular: Estagio (Médulo | — Servigo de urgencia)

PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

Tema: “Sindromes Coronarios Agudos — Cuidados de Enfermagem”

Data: 19 de Novembro de 2010 | Hora: 15h30m | Duragio: 30 minutos

Formador: Enfermeira Maria dos Anjos Moreno

Local: Hospitais Privados de Portugal — HPP

Destinatarios: Enfermeiros dos HPP

Pré-requisitos: Nio sdo necessérios pré-requisitos

CONTEUDOS PROGRAMATICOS

Objectivos Conteldos programaticos Metodologia Recursos didacticos Duragao | Observagoes
Objectivo Geral: Introducao: (5 minutos) Método expositivo = Datashow; 60 Minutos

= Rever conceitos sobre os
SCA

Obijectivos Especificos:

= Descrever as principais
diferencas da SCA,

= Revisar os principais sinais e
sintomas das SCA

= Revisar as indicagoes,
contra-indicagoes e
complicagoes da
trombolise;

= Sensibilizar para os cuidados
de enfermagem nas SCA;

= Apresentagao de breves
nogoes sobre
electrocardiografia

= Apresentagao da formadora;
= Finalidade da formacao sobre SCA.

Desenvolvimento: (20 minutos)

= Apresentagao da definigao da SCA ;
= Principais sinais e sintomas;

= |mportancia do ECG no diagnostico;
= |dentificagdo das complicagdes;

= Cuidados de enfermagem nas SCA.

Conclusiao: (5 minutos)
= Sintese das principais ideias;
= Respostas a questoes/discussao;

Avaliagao da sessao
sera realizada
através das
respostas
fornecidas as

questoes colocadas.







c) Diapositivos de apoio
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

AO DOENTE COM

SINDROME CORONARIO AGUDO

———
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 201p

OBJECTIVO

Contribuir para a actualizagéo dos enfermeiros doslospitais

Privados de Portugal sobre a Sindrome Coronario Agia

— ;
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010 P

Todos os anos, ocorrem cerca de 10 mil enfartes aps do miocardio
(EAM) em Portugal. Trata-se de uma entidade clinicague, se nédo for
tratada atempadamente, pode levantar sérias comphlgdes, chegando
mesmo a provocar a morte subita.

Sabe-se que cerca de um terco dos casos de enfafte miocardio tém
evolucéo fatal, sendo que cerca de 50% das mortesoorem na primeira
hora de evolugéo do enfarte, antes da chegada acshial.

—— ;
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010 P

SUMARIO

SCA

Diagnostico

A Dor e sua localizagéo
Antecedentes clinicos com maior probabilidade de $C
Alteracdes electrocardiograficas
Cuidados de Enfermagem
Estratégias de reperfusédo
Contra-indicacdes absolutas
Contra-indicacdes relativas
Como ler uma tira de ritmo
Conclusdo

Maria dos Anjos Morent

SCA

Entende-se por Sindrome Coronaria Aguda (SCA):

»Situacdo em que ha instabilidade da placa aterosebtica com
consequente diminuigéo do limen do vaso e com repesséo isquémica
para o musculo cardiaco.

»Portanto, o restabelecimento do fluxo é crucial par a recuperacéo deste
mUsculo cardiaco, dessa maneira a expressao “Temgdisculo” pode
ser usada para indicar a urgéncia do tratamento afpriado para
melhorar os resultado para o doente.

—— ;
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 201

O desenvolvimento nacional da Via Verde Coronariaré permitir a

melhoria do atendimento dos doentes em situacédo dienca cardiaca
aguda, esperando-se que contribua, de forma decisivpara a diminuicdo
da mortalidade por doenca cardiaca isquémica em Pargal.

—— ;
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Pretende-se, através desta estratégia:

» Promover a melhoria do acesso do doente vitima derdpré-cordial
» A rapida confirmacgéo diagnéstica

» A instituicdo da melhor terapéutica, mais adequadaas sindromes
coronarias agudas.

Neste momento ha 20 hospitais com Via Verde Cororiar

—— ;
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010 P

DEFINICOES DAS
SINDROMES CORONARIAS AGUDAS

Paciente com sintomas e sinais clinicos de SCA

v
‘— ECG de 12 derivagées—‘

Elevacao de ST Outras alteragdes do ECG
‘ (ou ECG normal)

EM com supra ST EM sem supra ST se Al se troponinas

troponinas positivas negativas

L SCA sem supra de ST4J

— ;
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 201

LOCALIZAGAO DA DOR

Regido superior do térax anterior

Frente ——
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010

O termo Sindrome Coronario Agudo (SCA) engloba trésnanifestaces
distintas de doenca coronéria:

v'Enfarte do miocardio com supradesnivelamento de STEM com SST)
v'Enfarte do miocéardio sem supradesnivelamento de SEM sem SST)
v'/Angina de peito instavel (API)

o

SCA-EM sem ST

— ;
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010 P

DIAGNOSTICO:

SINAIS CLINICOS

Apresenta-se tipicamente com:

v'Desconforto retro-esternal, opressao, peso, ardgsressao,
habitualmente com mais de 30 minutos de duragéo

v'Desconforto em um ou ambos os bragos, no pescoga,mandibula,
no dorso ou epigastro

¥'Dispneia

v'Diaforese, nduseas e vomitos

—— ;
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LOCALIZAGAO DA DOR

Regido retro-esternal com irradiagéo para pescogoraaxilar

= 3
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010




LOCALIZAGAO DA DOR

Regido retro-esternal com irradiagéo para o
==, membro superior esquerdo

LOCALIZAGAO DA DOR

Regido epigéstrica

e
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010 ¥

= 3
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010 £

LOCALIZAGAO DA DOR

.. Regido epigastrica com irradiacéo para pescoco,
==, maxiliares e membros superiores

LOCALIZAGAO DA DOR

— 3
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LOCALIZAGAO DA DOR

Regido do ombro e membro superior esquerdo

e
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Regido do pescoco e mandibula

—— 3
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LOCALIZAGAO DA DOR

Regido intra-escapular
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R

[L;\ \“\
I

|
S
Costas —— P
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DIAGNOSTICO:

ANTECEDENTES CLINICOS COM MAIOR
PROBABILIDADE DE DIAGNOSTICO DE SCA

¥Idade superior a70 anos

v'Diabetes Mellitus

v'Antecedentes de doenca coronéria — EAM, ICP ou ciruiig coronaria

v'Antecedentes de doenca vascular extra-cardiaca: dug arterial
cerebral e doenca arterial periférica

——
Maria dos Anjos More eml 8

Coragao saudavel
Aorta

Ventriculg dto

— 3
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Coragdo com Enfarte
(EAM)

A obstrucdo da artéria
levando a

(alterando a s
condutibilidade eléc
rod

Area de
enfarte

Fluxo
bloqueado Trombo

A isquemia miocardica faz com que a onda T, no E€eGorne,

aumentada e simétrica Pﬁl
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010

DIAGNOSTICO:

ALTERACOES ELECTROCARDIOGRAFICAS

v'Supra-desnivelamento do segmento ST em pelo menasd
derivagées pré-cordiais

v'Depressédo do segmento ST

v'Bloqueio completo do ramo esquerdo

—
Maria dos Anjos Morent b

Coragao tom doenga coronaria

(Aterosclerose)
A ateroscl
fluxo neo e

e reduz o

consequentemente umsa

,0 que podé
angina.
(alteracio no ECG)
Placa

—— 3
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 201

DIAGNOSTICO:
MARCADORES DE NECROSE MIOCARDICA

¥'Valores alterados de CK (creatinafosfoquinase)

v'Valores alterados de CKMB

v'Valores alterados de Troponina

—— 3
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ESTRATEGIA DE REPERFUSAO
EM DOENTES COM EM COM SST

»Nos doentes com EM com SST, a reperfusdo deve inicie o mais
depressa possivel, nas primeiras 12 horap6s o inicio dos sintomas.

» A reperfuséo pode ser feita com fibrinélise ou angplastia ou a
associagao das duas.

> A fibrinélise é especificamente eficaz nas primeisa2 a 3 horaspés o
inicio dos sintomas.

»Os doentes devem ser suijeitos a fibrinélise logo gpossivel, a menos

que haja disponibilidade para angioplastia em tempoportuno.

—— 3
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Terapéutica Trombolitica

Chama-se terapéutica trombolitica ou reperfuséo, aadubilizacdo do
coagulo de fibrina incluido no trombo que provoca aobstrucéo da
artéria corondaria. A terapéutica trombolitica pode reduzir a

mortalidade por EAM entre 25 e 50%.

A terapia trombolitica/reperfuséo tem como objectiv a restauracao
atempada do fluxo sanguineo ao miocardio para salva tecido

cardiaco e diminuir a mortalidade .

— 3
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PRECAUGOES ESPECIAIS

Contra-indicacdes RELATIVAS para a terapéutica trombolitica:

v'Hipertensao grave

v'PA sistdlica > 180 mmHg ou diastélica > 110 mmHg
v'Terapéutica anticoagulante oral

v Gravidez e 12 semana apds o parto

v'Ulcera péptica activa

—— 3
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ESTRATEGIA DE REPERFUSAO
EM DOENTES COM EM COM SST

ﬂ F Fibrinélise

S‘e Tempo transporte* para

hospital com idade de
intervengao peroutanca +
preparacao infra-hospitalar

ICP
€é alternativa

| < 60 minutos

“Tempe tenda em conts 10’ de
Jaia rajesto ce 1, censiderar Tampo de 37

iransporte  x de bifocto +5' i enlega i uilade fusaitia, 0u v

— 3
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PRECAUGCOES ESPECIAIS

Contra-indicacdes ABSOLUTAS para a terapéutica trorbolitica:

v'Hemorragia intra-craniana prévia

v'Lesé&o vascular estrutural cerebral

v'Neoplasia intra-caniana

v'AVC isquémico h& menos de 3 meses

v'Traumatismo craniano ou facial ha menos de 3 meses
v'Suspeita de disseccéo da aorta

v'Hemorragia activa

v'Doenca terminal

—— 3
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PRECAUGCOES ESPECIAIS

Contra-indicacdes RELATIVAS para a terapéutica trombolitica:

v Cirurgia major ha menos de 3meses
v AVC isquémico h& mais de 3 meses
v'Reanimacao cardiorespiratéria traumatica ou prolongda (> 10 min.)

v'Endocardite infecciosa

—— 3
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O Electrocardiograma

»0O ECG regista os impulsos eléctricos do coragéo papel milimétrico;
»Os impulsos eléctricos sdo registados como ondasdeflexdes;

»Um batimento do corag&o é registado como agrupamemtle ondas
designadas P-QRS-T;

»A onda P representa actividade eléctrica das auritas;

»0O complexo QRS representa actividade eléctrica dentriculos.

—— g
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COMO LER UMA TIRA DE RITMO?

— g
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QUAL A FREQUENC|A ?
o= | | !

el | il
| |

i |

A A N /

Al A I~ % 7

° de quadrados @ de
D0

eque a cardiaca 00
_— g
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s
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QUAL A FREQUENCIA ?

»Para determinar a frequéncia ventricular conta-se a° de QRS's

durante um certo tempo, que nos traduz a frequéncipor minuto.

»Se contarmos o nimero de quadrados larg@ntre dois complexos
QRS consecutivos e dividirmos 300 por esse nimeabtém-se a
frequéncia por minuto.

Ou
»Se contarmos o nmero de quadrados pequenos e dividos 1500

por esse nimermbtém-se também a frequéncia por minuto.

—— g
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QUAL O RITMO ?

Para determinar o ritmo cardiaco:

Comparar o intervalo R-R em sitios diferentes do rgisto.

> Intervalos idénticos = ritmo regular

> Intervalos diferentes = ritmo irregular

—— g
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010




QUAL O RITMO ?

Regular

—— &
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TAQUICARDIA SINUSAL

NP e

Tagquicardia Sinusal

»Taquicardia sinusal com frequéncia igual ou superit00 bpm

»Presenca de onda P
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010 &

TAQUICARDIA VENTRICULAR

nervclos regulores enke ondos R

L
EEE T

s L REE
\\/l \//‘\J!V/ \J \/\

fig. 25-31 Taquica: rvalos reguiares entre ondas R © QRS
superior 2 0,12 seq;

»Frequentemente ,preltdio da fibrilhagdo ventricular
»>Distancia entre R-R regulares
»Auséncia normalmente de onda P

»Pode haver risco de vida
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BRADICARDIA SINUSAL

Bradicardia sinusal; frequéncia cardiaca, 40

» Bradicardia sinusal com frequéncia inferior a 60bpm

— &
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FIBRILHAGAO AURICULAR

R P 1 ST % S 7 G 2

Fibriihagao auricular controlada, Frequéncia cardiaca ventricular, 70,

» Verifica-se contraccdes auriculares descoordenadas
» Uma frequéncia ventricular irregular

—— &
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FIBRILHACAO VENTRICULAR

e
el At A e
| JUTL \EE WAL JAREPY IE il
\ VEEEN AV R IS AN U
\ AV B I R VAR AR / FAERLE B HARY J VYA
y v WiTH |

» Despolarizagdes ventriculares multiplas
» Sem complexos QRS reconheciveis
Frequéncia e Amplitude irregulares

—— &
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FIBRILHAGCAO VENTRICULAR

AV AN A ApraNami

fig. 25-33 Fibriihagao ventricular de tragado grosso; frequéncia cardiaca ndo mensurdvel

» Actividade eléctrica descoordenada
» Fina / Grosseira
» Excluir artefactos:

Movimento

Interferéncia eléctrica

—— 3
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Tipo de EM /Alteracdo no ECG/ artéria relacionada

DI, DII, DI, AVR, AVL, AVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6

Artéria descendente

Anterior DI-AVL -V1-V4 ,
anterior (DA)

Lateral DI - AVL - V5 — V6 Ramo da circunflexa
(CX) e DA

Inferior DIl - DIl — AVF Artéria coronaria

direita (CD)

— 3
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Diagnésticos de

Intervenc¢oes de enfermagem
enfermagem

Dor Monitorizar a dor através da escala da dor;
Gerir ambiente fisico (calmo e seguro);
Gerir analgesia;

Incentivar repouso ;

Vigiar dor.

—— 3
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ASSISTOLIA

» Auseéencia de actividade ventricular (QRS)

» Pode persistir a actividade auricular (ondas

1 linha isoel

Maria dos Anjos Morent

Cuidados Enfermagem

»Considerando o potencial de instabilidade clinicaarfase aguda
da SCA, a vigilancia continua e a aplicacdo de cwdos basicos
séo fundamentais para a concretizagéo de uma assgistia de
enfermagem adequada.

—— 3
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Diagnésticos de

Intervencoes de enfermagem
enfermagem

Dispneia Monitorizar SatO2;

Monitorizar frequéncia respiratdria;

Vigiar respiragao;

Manter repouso;

Optimizar a ventilagdo através de técnica de
posicionamento;

Gerir oxigenoterapia;

Elevar cabeceira da cama a 30-45;
Optimizar mascara de oxigénio;

Instruir sobre oxigenoterapia.

—— 3
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Diagnésticos de
enfermagem

Intervencoes de enfermagem

Risco de
arritmia

Monitorizar a frequéncia cardiaca;
Vigiar ritmo cardiaco através de monitor cardiaco;

Manter repouso.

Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010 é

Diagnoésticos de
enfermagem

Intervencoes de enfermagem

Ansiedade

Encorajar a comunicacao expressiva de emocdoes;
Encorajar o auto controlo: ansiedade;

Escutar o doente;

Promover o envolvimento da familia.

Maria dos Anjos M é

Diagnésticos de
enfermagem

Intervencoes de enfermagem

Perfusdo dos
tecidos alterada

Vigiar pele;
Vigiar perfuséo tecidular periférica;
Massajar partes do corpo.
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Diagnésticos de
enfermagem

Intervencoes de enfermagem

Risco de
hipotensio

Monitorizar tenséo arterial;
Executar manobras posturais;
Gerir terapéutica.
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Diagnésticos de
enfermagem

Intervencoes de enfermagem

Risco de queda

Assistir no levante;

Assistir na transferéncia;

Assistir na deambulag&o;

Monitorizar risco de queda através da “escala des&for
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Diagnésticos de
enfermagem

Intervencoes de enfermagem

Edema
periféricos

Monitorizar entrada e saida de liquidos (BH);
Monitorizar peso corporal;

Vigiar extensédo de edema;

Limitar ingestéo de liquidos;

Gerir terapéutica.

Maria dos Anjos Moreno — Novembro 201 é




Diagnésticos de Diagnésticos de

Intervencoes de enfermagem Intervencoes de enfermagem

enfermagem enfermagem
Risco de Monitorizar a frequéncia cardiaca; Bemestar Escutar o doente:
hemorragia Monitorizar tens&o arterial; Alterado Promover aceitagéo do estado de salde;

Vigiar sinas de hemorragia;
Supervisionar accéo do doente.

Promover estratégias de adaptacéo.

Facilitar suporte familiar;
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Diagnoésticos de Diagnésticos de

Intervencoes de enfermagem Intervencoes de enfermagem

enfermagem enfermagem
Auto cuidado— | Assistir a pessoa no auto-cuidado higiene;
Dependente: Monitorizar a necessidade do doente de recursos de
Higiene adaptacéo para higiene pessoal;
Risco de Monitorizar temperatura corporal; Gerir ambiente fisico:
infeccéo Vigiar sinais de infeccéo; Organizar objectos pessoais;
Instruir sobre auto-vigilancia.

Ir ao sanitario | Assistir a pessoa no auto cuidado: ir ao sanitéarioj
Providenciar arrastadeira / urinol

Vestuario Assistir a pessoa no auto-cuidado: vestuario.

Maria dos Anjos M é Maria dos Anjos M é

Diagnésticos de 2 Diagnésticos de P

A Intervencoes de enfermagem A Intervencoes de enfermagem
Ensino sobre Vigiar sinais inflamatérios no local de insergéo d Conhecimento | Ensino sobre habitos alimentares saudaveis;
precaucdo de cateter ; sobre habitos Planear dieta;
segurarga: Optimizar cateter periférico; alimentares réio | Ensino ao prestador de cuidados sobre habitos
Preserga de Inserir cateter periférico; demonstrado alimentares;
cateter periférico | Trocar cateter periférico; Incentivar habitos alimentares saudaveis.

Instruir auto-vigilancia.
Maria dos Anjos Moreno — Novembro 2010 Q Maria dos Anjos Moreno — Novembro 201 Q




Diagnésticos de

Intervencoes de enfermagem
enfermagem

Obesidade Monitorizar peso corporal;
Monitorizar altura corporal;
Monitorizar IMC;

Ensino sobre complicagdes de excesso de peso
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Diagnésticos de

Intervenc¢oes de enfermagem
enfermagem

Uso de tabitos | Ensino sobre complicagdes do uso de tabaco;
tabagicos Encorajar o abandono do consumo de tabaco;
presente Planear com doente o abandono do uso de tabaco;
Informar sobre terapias de substituicéo de nicptina
Promover o apoio da familia e outras pessoas
significativas;

Reforcar crengas de salde;

Orientar para servicos de apoio /terapia de grupg.
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Diagnésticos de 2
g Intervenc¢ées de enfermagem

enfermagem
Adesio ao Ensino sobre a importancia dos tratamentos;
regime Assistir a pessoa a identificar a raz&o para nadrad
terapéutico ao regime terapéutico;

Facilitar a iniciativa para comportamentos de
adeséo;

Encorajar a tomada de decis&o;

Incentivar adesédo ao regime terapéutico;
Elogiar tomada de decisé&o.

Maria dos Anjos M g

“No tempo que temosg certamente nosso dever fazer todo o bem que
pudermos, para com todas as pessoas que pudermosleetodos osnodos
que pudermos

Williiam Barclay

———
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A préatica baseada em evidéncias cientificas fortate a identidade da
enfermagem como profissdo, documentando a sua eelncia social e a
eficacia da pratica dentro das véarias dimensdes daofissao.

O papel de enfermagem na abordagem do doente com Edtrucial;
Cabe ao enfermeiro fazer uma correcta abordagem ddoente no momento de
entrada na unidade hospitalar contribuindo para ge ndo haja perdas de

tempo desnecessarias, uma vez que a questdo tenap@rprimordial!

TEMPO E MUSCULO!

Maria dos Anj 1p
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d) Posters
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1. Defini¢cdo das Sindromes Coronarias Agudas
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DefinicOes das
Sindromes

Coronarias Agudas _ _ -
Paciente com sintomas e sinais clinicos de SCA

ECG 12 derivagoes

EM sem supra ST
se troponinas (T ou I)
positivas

Al se troponinas

EM com supra ST permanecem positivas

SCA sem supra ST
Elevado risco:
*alteracOes dinamicas do ECG
*depresséo ST
*instabilidade hemodinamica e de ritmo

*diabetes mellitus
Fonte: European Ressuscitation Council, 2010
Realizado por: Maria Anjos Moreno
Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de €#nda Saude
3° Curso de Mestrado em Enfermagem— Especializagfwrgagem Médico-Cirurgica (2010)






2. Algoritmo do tratamento das Sindromes Coronarias Agudas
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Algoritmo de
Tratamento das
Sindromes
Coronéarias Agudas

Antiagregantes plaquetarios

ECG

Nitroglicerina sl se PA sistélica> 90 mmHg
+ Morfina (doses repetidas) de 3 — 5 mg até alivio dior

160 a 325 mg deAs cp
75 a 600 mg de Clopidogrel de acordo com estratégia

Alivio de dor

Trombdlise preferida se:
*ndo contra-indicacao

e néo atrasar
inadequadamente ICP

Terapéutica adjuvamte: HNF

* De acordo com a estratificacdo de risco

ICP se:

«disponivel a tempo em Centro
experiente

«fibrindlise contra-indicada

echoque cardiogénico

Estratégia conservadora ou

Estratégia invasiva precoce . . .
invasiva tardia

HNF podem ser considerada .
HNF pode ser considerada

Terapéutica adjuvante: HNF
pode ser considerado

Fonte: European Ressuscitation Council, 2010

Realizado por: Maria Anjos Moreno

Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de €#nda Saude

3° Curso de Mestrado em Enfermagem— EspecializagBwrgagem Médico-Cirdrgica (2010)






