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RESUMO

O presente relatério pretende dar a conhecer a reflexdo realizada sobre o
percurso desenvolvido ao longo dos estdgios, contendo dados referentes as
actividades realizadas nesse periodo, com a descricdo e analises das experiéncias
vividas para a obtencdo de competéncias especificas no ambito do Curso de Mestrado

em Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem Médico-cirurgica.

Os estagios realizados tiveram a duragdo de 180 horas cada e efectuaram-se
nos seguintes periodos:

Mddulo Il — Unidade de monitorizacdo do doente cirirgico do Hospital de S.
Teotbnio de Viseu, que decorreu entre 27 de Abril a 27 de Junho de 2009;

Médulo Ill — Unidade de cuidados paliativos do Hospital Arcebispo Jodo
Cris6stomo em Cantanhede, que decorreu entre 6 de Outubro e 29 de Novembro de
2009;

Mddulo | — Servico de urgéncia do Hospital de S. Teotonio de Viseu, que

decorreu entre 2 de Dezembro de 2009 e 31 de Janeiro de 2010.

Das actividades desenvolvidas podemos destacar a identificacdo das
necessidades de formacdo e realizagdo de accdes no intuito de colmatar essas
necessidades, foi realizada investigagdo e pesquisa bibliografica, no sentido de
fundamentar a prética de cuidados, houve a constru¢do de um instrumento de
publicitacdo das directrizes das comissdes de controlo da infeccdo e foram realizadas

praticas de gestao de recursos humanos e materiais.

As competéncias desenvolvidas passaram pela promocdo do desenvolvimento
de aprendizagens profissionais, valorizando a formacéo, tanto de cariz formal como
informal, havendo preocupacdo no desenvolvimento de competéncias na &rea da
gestdo de cuidados, assim como na maximizacdo da intervencdo na prevencéo e

controlo da infec¢do perante a pessoa em situagéo critica e/ou faléncia organica.

O desenvolvimento das competéncias descritas neste relatorio, sao fruto de uma
aprendizagem auto-dirigida, dentro de um paradigma critico-reflexivo de consumo e
criacdo de conhecimento, fazendo da metareflexdo a base para a construcdo de novos
conhecimentos no intuito de promover préticas de cuidados de qualidade, actualizados

e que signifiqguem ganhos em saude para as populacdes.



ABSTRACT

This report intends to make known the reflection of the course developed through
internships, which contain data referring to the activities accomplished in that period,
with the description and analysis of lived experiences in order to obtain the specified
competencies, under the Master's degree in Nursing, Specialization in Medical

Cirurgical Nursing.

The accomplished stages lasted 180 hours each and they were done in the

following periods:

Module Il — Monitorization unit of the cirurgic patient of the Hospital of S.
Teotobnio, in Viseu, which occurred between 27th April and 27th June 2009;

Module 11l — Palliative care unit of the Hospital Arcebispo Jodo Cris6stomo, in
Cantanhede, which occurred between 6th October and 29th November 2009;

Module | — Emergency service of the Hospital of S. Teotoénio, in Viseu, which

occurred between 2nd December 2009 and 31st January 2010.

From the developed activities, we can highlight the identification of training needs
and taking action, in order to fulfill those needs. Investigation and bibliographic
research was held in an effort to substantiate care practice, as well as an instrument of
advertising guidelines of the infection control committees and management practices of

human and material resources were performed.

The developed skills were promoted by the development of professional
experience, valuing formal and informal training, concerning the practice of skills in
management care, as well as maximizing the intervention in prevention and infection

control towards the individual in critical state and/or in organic failure.

The development of skills described in this report are the result of self-inflicted
learning, within a reflexive critic paradigm of consumption and creation of knowledge,
making this reflection the basis to the construction of new knowledge, intending to
promote updated quality care practice and meaning gain in health to the population in

general.



SIGLAS E ABREVIATURAS

ATLS - Advanced Trauma Life Support

CDC — Centers for Disease Control

EEMC - Especializa¢cdo em Enfermagem Médico-cirurgica
EGA — Equipa de Gestao de Altas

ECL - Equipa Coordenadora Local

ECR - Equipa Coordenadora Regional

HAJC — Hospital do Arcebispo Jodo Cris6stomo

HSTV — Hospital de Sao Teoténio de Viseu

ITU — Infecgé@o do Trato Urinério

PAV — Pneumonia Associada a Ventilacdo

PCR - Proteina C Reactiva

PNCI — Programa Nacional de Controlo da Infec¢éo
RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SO — Sala de Observacbes

SNS — Servi¢o Nacional de Saude

TISS-28 — Therapeutic Intervention Scoring System

UCI — Unidade de Cuidados Intermédios

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

UDC — Unidade de Deciséo Clinica

UMDC — Unidade de Monitorizagdo do Doente Cirurgico

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
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Relatério de Estagio

1 - INTRODUCAO

No decurso da concretizagdo do plano de estudos apresentado pela
Universidade Catolica, para a realizacdo do Mestrado em Enfermagem, Curso de Pés-
licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-cirargica, a realizagdo do
relatério de estagio é uma componente final dos estagios realizados.

Existem diversos tipos de relatérios, este documento em particular como relatério
de actividades que é, pode ser definido como um documento de exposi¢do escrita,
minucioso, do conjunto de actividades desenvolvidas pelo formando, no ambito do
programa de trabalho, que foram os estagios do ensino clinico, apresentando para
além do relato permanente, global e coerente do trabalho desenvolvido, uma reflexao

critica e sistémica dos estagios.

Os novos paradigmas educacionais, resultado frutuoso do desenvolvimento
social, tecnoldgico e da investigacdo educacional, afastaram o contexto da educacgéo
dos modelos tradicionais de transmissdo do saber, muito focalizados na racionalidade
técnica, em que o docente era a Unica fonte de conhecimento e apontam cada vez
mais para um modelo em que o docente assume um papel de mediador entre o
conhecimento e o estudante, que passou de consumidor passivo de conhecimentos a
consumidor critico e por vezes produtor critico do seu proprio conhecimento (Nunes &
Moreira, 2005).

Nesta triada docente, estudante e conhecimento, os dois primeiros partilham
responsabilidade pela aquisicdo, construcdo e reconstrucdo do terceiro. O
conhecimento sera pois resultado do pensamento critico e reflexivo de um estudante
ao qual foi dada autonomia responsavel, por parte do docente, para desenvolver

estratégias cognitivas de producéo de conhecimento.

O formato documental visivel de apresentacdo dos conhecimentos, no ambito do
paradigma critico-reflexivo, passa pela realizacdo de um portefélio reflexivo e um
relatério de actividades, também de cariz critico-reflexivo. A elaboracdo de um
portefélio reflexivo responde com grande qualidade a esta nova filosofia de formacao.

Tratando-se de uma estratégia que procura evidenciar processos pessoais de
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construcdo do conhecimento em busca das competéncias para atingir o

profissionalismo.

O relatério de actividades revela-nos as estratégias, as actividades assim como
as competéncias adquiridas no ambito do trabalho desenvolvido.

Estes Instrumentos inseridos numa nova filosofia educacional que se caracteriza
pela possibilidade de autonomia, devendo a pessoa ser o principal agente da sua
formacdo, na pratica de uma aprendizagem auto-dirigida, dos seus interesses e do
meio que a rodeia, na procura constante da capacidade de aprender a aprender, vao
possibilitar ao avaliador uma percepcao clara do desenvolvimento cognitivo, ficando
com um papel de supervisdo e encaminhamento para as estratégias mais adequadas

no sentido de atingir os objectivos definidos.

s

A aprendizagem auto-dirigida € nos dias de hoje um método importante de
aprendizagem no campo da educacdo para adultos, esta retrata-se como um processo
em que as pessoas tomam a iniciativa de com ou sem ajuda de um supervisor,
diagnosticar as suas necessidades de aprendizagem, formular objectivos de
aprendizagem, identificar os recursos humanos e materiais para aprender, e escolher
e implementar estratégias apropriadas e avaliar o0s resultados obtidos na

aprendizagem.

Neste tipo de aprendizagem estdo implicados factores de cariz social, como a
filosofia das escolas ou a disponibilidade e acesso a informacao/ tecnologia e de cariz
pessoal, como a motivacao, a auto-disciplina e a atitude critico-reflexiva inerente a

pessoa.

Dentro da mesma filosofia de aprendizagem, a aprendizagem transformativa
aproveitando o paradigma critico-reflexivo e construtivista, definido por Moura (2000)
como a perspectiva em que se chama a atencdo para o facto do sujeito ser parte
activa na construcdo dos significados acerca daquilo que o envolve, declinando a
visdo passiva da pessoa, para sublimar o papel participativo da mesma na construgéo
das suas préprias interpretacfes, transformando a construcdo de uma realidade como
algo em franca actividade demarcando-se pela novidade e mudanca e ndo pelo

determinismo pré-definido.

A aprendizagem transformativa é definida como o processo de utilizacdo de

interpretacbes anteriores com vista a construir uma nova interpretacdo ou uma
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interpretacdo alterada acerca do sentido da experiéncia pessoal com implicacdes nas
accoes futuras (Mezirow, citado em Moura, 2000).

Estes novos paradigmas de aprendizagem estdo no cerne da construgdo de
novas competéncias profissionais, estas assentam essencialmente em trés

dimensdes, a do saber, do saber-fazer e a do saber-ser/estar.

Ocasionalmente os conceitos de competéncias e qualificacdes sédo confundidos.
Pires (2000) faz a sua distin¢cao referindo que, as qualificagbes podem ser entendidas
como um conjunto de saberes resultantes de formagdes explicitas, passiveis de serem
medidas e certificadas, enquanto as competéncias sdo0 um conjunto se saberes
indissociavelmente ligadas a formacao de base e a experiéncia da ac¢do adquirida ao
longo do tempo, ndo sistematizada e que se manifestam em situagdes concretas de
trabalho. No &mbito laboral em situacdo efectiva de trabalho sdo as competéncias que
devem ser mobilizadas pelas pessoas quando é necessario provar o que se € capaz
de fazer numa determinada situacgédo, reflectindo a adaptacdo concreta ao seu posto
de trabalho.

Ao realizar o Curso de POs licenciatura de Especializacdo em Enfermagem
Médico-cirurgica tive como objectivo final obter o titulo de enfermeiro especialista. No
Decreto-Lei n°161/96, de 4 de Setembro (Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros — REPE) é definido como:

O enfermeiro habilitado com o curso de especializacdo em
enfermagem...a quem foi atribuido um titulo profissional que Ilhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além

de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializadas na area da sua especialidade. (Artigo 4°)

Sao estas competéncias que eu procurei desenvolver ao longo dos estagios e que

posteriormente serdo descritas na continuidade deste relatorio.
Para o presente relatério defini como objectivos principais:

— ldentificar os objectivos que me propus atingir;

— Demonstrar as actividades e competéncias desenvolvidas no ambito dos
estagios realizados durante o ensino clinico;

— Avaliar, reflectir e analisar criticamente o meu desempenho, tendo por base os

objectivos e as competéncias que me propus atingir.

Pagina
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O ensino clinico desenvolvido no ambito do Curso de Pés licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-cirurgica foi composto pela realizagcéo de trés
estagios.

O primeiro estagio referente ao Médulo 1l desenvolveu-se na area da medicina
intensiva, neste caso na Unidade de Monitorizacdo do Doente Cirtrgico (UMDC) do
servico de Cirurgia 1 do Hospital de S. Teotonio de Viseu, foi realizado entre 27 de
Abril e 27 de Junho de 2009. Este servico ndo sendo novo para mim, devido ao facto
de exercer fungbes no servico de Cirurgia 1 A, foi opcdo de estagio natural pela
vontade que tinha a algum tempo de aplicar um instrumento de quantificagcdo da carga
de horas de cuidados de enfermagem nesta unidade, assim como a constatagdo
continua da necessidade de formagdo e a minha necessidade de contacto com o

doente cirargico em estado critico.

O segundo estagio foi realizado entre 6 de Outubro e 29 de Novembro de 2009,
referente ao Modulo 1lI- Opcional, por interesse pessoal foi concretizado na area dos
cuidados paliativos, mais propriamente na Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital
Arcebispo Jodo Criséstomo de Cantanhede. Trata-se de uma area de cuidados
pessoalmente muito interessante, pois todos os dias presto apoio e cuidados paliativos
a doentes em fase terminal tanto a nivel hospitalar como no sector privado. Estagiar
numa unidade especialmente organizada para esse fim, veio trazer-me uma nova

perspectiva da forma de organizar os cuidados aos doentes em fase terminal.

O terceiro e ultimo estagio foi realizado no servi¢co de urgéncia do Hospital de S.
Teotbnio de Viseu, correspondendo ao Modulo |, concretizou-se no periodo de 2 de
Dezembro de 2009 a 31 de Janeiro de 2010. Neste estagio pretendeu-se o contacto
directo com situacdes urgentes/emergentes no ambito médico-cirargico, tendo dado
relevo, por opgao propria, as areas de Triagem de Manchester, sala de reanimacéo e

sala de pequena cirurgia.

A apresentacdo das actividades e reflexfes criticas desenvolvidas ao longo dos
estagios, esté organizada pela ordem de realizacdo dos mesmos, esta organizagao foi

estabelecida pela escola existindo no entanto alguns ajustes.

Este percurso de aprendizagem realizado com a consecucdo dos estagios e
apresentado pelo relatério de actividades reflexivo, deve ter o seu inicio na definicdo

clara dos objectivos que se pretendem atingir.

Pagina
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Assim os objectivos devem servir de guia na tomada de qualquer decisado, “fixar
0 seu objectivo € como identificar a estrela polar” (Certo & Peter, citados em Parreira,
2005, p.226) conseguindo vé-la como bussola, desta forma poderemos voltar para o
caminho desejado quando nos desviamos deste. Consensualmente podemos aceitar a
definigdo de objectivos como o “enunciado de um resultado desejavel e tecnicamente
exequivel das actividades realizadas, traduzido em termos de indicadores de

actividade” (Imperatori & Giraldes citados em Parreira, 2005, p.227).

A definicdo de objectivos gerais e consequentes objectivos especificos, tém por
finalidade a consecucdo de um plano de acgdo, proporcionando uma linha
metodoldgica de actuagdo, com o intuito de desenvolver actividades que facilitem a
aquisicdo de competéncias numa determinada area. Esta definicdo possibilita assim
uma melhor auto e hetero-avaliacdo, das acc¢des implementadas para a concretiza¢ao

dos objectivos delineados.

Para a definicho dos objectivos especificos tive em atengcdo o devido
enquadramento nos objectivos gerais definidos pela coordenacdo do Curso de

Especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica, que foram:

1. Saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensdo e de
resolucdo de problemas em situa¢des novas e néo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacdo
em Enfermagem Médico-Cirargica (EEMC);

2. Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
incluindo solugdes ou emitir juizos em situacdes de informacgédo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacdes e responsabilidades éticas
e sociais que resultem dessas solucfes e desses juizos ou os condicionem;

3. Ser capaz de comunicar as conclusdes, os conhecimentos e 0s raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas quer a nao especialistas, de uma

forma clara e sem ambiguidades.

Os objectivos especificos foram apresentados no respectivo projecto de estagio

e estdo descritos pelos modulos realizados:
Mddulo I

— Gerir e interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da
formacdo inicial, experiéncia profissional e de vida, e formacdo pos

graduada,;

Pagina
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— Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico, tanto a
enfermeiros quanto ao publico em geral;

— Promover a formag&o em servico na area de EEMC,;

— Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragao
diferentes perspectivas sobre os problemas de salde com que se depara;

— Comunicar os resultados da pratica clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas;

— Participar e promover a investigacao em servico na area da EEMC;

— Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da
EEMC,;

— Abordar questbes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas
com o cliente e familia, especialmente na area da EEMC,;

— Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

— Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e éticas;

— Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagéo
no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-me de forma
terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura,;

— Exercer superviséo do exercicio profissional na area de EEMC;

— Zelar pelos cuidados prestados na area de EEMC.

Moédulo

— Gerir e interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da
formacdo inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da formacédo pos-
graduada;

— Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico, tanto a
enfermeiros quanto ao publico em geral;

— Manter, de forma continua e autbnoma, 0 meu proprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional,

— Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracao
diferentes perspectivas sobre os problemas de saude com que me deparo;

— Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
actuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na
area da EEMC,;
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— Tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e éticas;

— Reflectir na e sobre a pratica, de forma critica;

— Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacéo
no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-me de forma
terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura;

— ldentificar as necessidades formativas na area da EEMC;

— Promover a formacgédo em servico na area de EEMC;

— Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa

multidisciplinar e interdisciplinar.

Modulo |

— Conhecer a estrutura fisica e organizacional do servi¢o de urgéncia;

— Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar;

— Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e éticas;

— Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagéo
no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-me de forma
terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura;

— Colaborar e prestar cuidados de Enfermagem ao cliente em situacao critica,
especialmente nas areas da triagem, sala de reanimacédo e sala de pequena
cirurgia;

— Colaborar na prestacdo de cuidados de Enfermagem nos varios sectores
do servico de urgéncia;

— Demonstrar capacidade de reagir perante situacbes imprevistas e
complexas, no ambito da drea da EEMC;

— Manter, de forma continua e autbnoma, 0 meu proprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional,

— Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
actuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, no servico de
urgéncia;

— Colaborar na formagdo em servico na area da Enfermagem Médico-

cirdrgica,
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— Desenvolver actividades na area da gestdo de recursos humanos e

materiais no servigo de urgéncia.

Estes objectivos revestiram-se de grande importancia como fios guia na
consecugcao das actividades desenvolvidas, embora houvesse a necessidade de
proceder a algumas alteracdes, no decorrer dos estagios, com o intuito de aumentar a

eficacia na obtencédo de resultados.

O presente relatério encontra-se dividido em quatro capitulos principais dos
guais constam a presente introducdo, na segunda parte faz-se uma abordagem as
actividades desenvolvidas nos trés modulos de estagio, na terceira parte apresenta-se
0 enquadramento das competéncias adquiridas e a quarta parte sera constituida pelas

consideragdes finais do relatorio.
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2 - MODULO Il — CUIDADOS INTENSIVOS/INTERMEDIOS

O inicio do meu ensino clinico ocorreu na Unidade de Monitorizagdo do Doente
Cirargico (UMDC) do servico de Cirurgia 1 do Hospital de S. Teotonio de Viseu. Esta
unidade de terapia intensiva de nivel I, segundo a classificacao de niveis de cuidados
da Sociedade de Cuidados Intensivos do Reino Unido, insere-se no ambito do Médulo
Il e decorreu de 27 de Abril a 27 de Junho de 2009. A UMDC é uma unidade de
monitoriza¢do, vulgarmente chamada de unidade de cuidados intermédios, como
refere o seu Regulamento Interno (2007):

A unidade... pretende, sobretudo, estabelecer a existéncia de um

patamar intermédio de cuidados entre as unidades de cuidados
intensivos e as enfermarias de Cirurgia 1, proporcionando aos doentes

BN

que necessitam, niveis de cuidados diferenciados até a
compatibilizacdo do seu estado clinico com a permanéncia em
enfermaria comum”. (p. 1)

Tem por objectivos principais:

— Proporcionar a vigilancia de situacdes pdés-operatérias graves ou de outras
situacdes clinicas graves em doengas cirurgicas;

— Optimizar a condicao peri-operatoria de doentes de risco;

— Proporcionar aos doentes o controlo da dor;

— Tratar doentes nao operados, mas com patologias que necessitam de
vigilancia intensa (pancreatite aguda, politrauma, etc);

— Diminuir de forma progressiva e segura o nivel de cuidados em doentes saidos
da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP);

— Aumentar os beneficios terapéuticos para o doente cuja situacao clinica ndo se
enquadra nos tipos de cuidados numa enfermaria geral ou numa UCIP;

— Reduzir a taxa de mortalidade e morbilidade pds-operatéria de doentes criticos
gue permanecam em enfermaria comum;

— Reduzir o n° de admissoes inapropriadas na UCIP;

— Reduzir a taxa de readmissdes na UCIP de doentes em pos-operatorio.

Esta unidade é composta por sete camas eléctricas, todas elas apetrechadas de

forma individualizada com rampa de gases e aspiracdo, monitorizacdo nao invasiva e
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cortinas de separacédo, assim como diverso material de infusdo, um ventilador portatil e

um desfibrilhador bifasico com pace-externo.

Os recursos materiais sdo apropriados com excepcao da quantidade de bombas

infusoras que se revelam francamente insuficientes.

Em relagdo aos recursos humanos, ndo tendo um quadro proprio, a unidade

funciona com os recursos humanos provenientes do servigo de Cirurgia 1A e inclui:

— 1 Médico em presenca fisica das 8h as 20h e de prevengéo das 20h as 8h;

— 2 Enfermeiros durante as 24 horas;

— 1 Assistente operacional das 8h as 20h, utilizando os recursos da enfermaria
no restante horario;

— 1 Administrativo, comum a unidade e a enfermaria de Cirurgia 1 A no periodo
das 9h as 17h.

No que diz respeito ao numero de enfermeiros, durante o periodo da noite (20h-
8h), por opcéo da direcgdo de enfermagem, so fica um enfermeiro, sendo este periodo
reforcado com outro enfermeiro apenas nos dias em que a equipa esta de servi¢co a

urgéncia.

Decorrente dos objectivos definidos para a unidade, de acordo com o
regulamento interno, apresentam critérios de admissao na UMDC os seguintes

doentes:

— Doentes que ja ndo carecem de internamento na UCIP, mas que ainda néo
reunem condi¢des para transitar para a enfermaria comum;
— Doentes que necessitam de monitorizagdo prolongada e frequente;
— Doentes com patologia associada grave;
— Doentes que necessitam de cuidados especiais como, analgesia epidural,
perfus@o continua de morfinicos;
— Doentes gque necessitam de suporte de um sistema orgénico:
e Respiratério — necessidade de FiO2> 40%;
e Circulatério — instabilidade hemodindmica com necessidade de
monitoriza¢ao continua ou invasiva e/ou infusdo de aminas;
e Renal - alteracdo aguda da funcdo renal, com perturbacbes
metabdlicas ou electroliticas;
e Excluem-se todos os doentes com necessidade de ventilagcdo assistida

ou hemofiltracdo continua.
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— Doentes com necessidade de optimizacdo pré-operatéria (nutricional,
respiratéria, hemodinamica);
— Doentes com alterag6es fisioldégicas constantes:
e Frequéncia respiratéria superior a 40 ciclos por minuto;
e Frequéncia cardiaca superior a 120 ou inferior a 40 batimentos por
minuto;
¢ Hipotermia por mais de uma hora (inferior a 35 graus de temperatura
central);
e Tensao arterial sistélica inferior a 80 mmHg mantida;
e Oliguria por mais de 4 horas consecutivas (débito urinério inferior a 20
ml/h).

Este servico ndo era novo para mim, a op¢ao de nele realizar o estagio passou
pela vontade que existia, de aplicar um instrumento de quantificagdo da carga de
horas de cuidados de enfermagem na unidade, assim como desenvolver
competéncias na area da formacdo, com o intuito de basear a minha pratica clinica
especializada em soélidos e validos padrées de conhecimento, para tal realizei

pesquisa bibliogréafica, relatérios e pequenos trabalhos escritos.

Como foi referido anteriormente, um dos principais objectivos deste estagio era
aplicar uma escala que demonstrasse a carga de trabalho de enfermagem, realizada
na UMDC, para tal escolhi o Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28). O

TISS-28 é um instrumento que avalia a carga de trabalho de enfermagem em

unidades de terapia intensiva estimando a gravidade da doenca.

Foi criado em 1974 por Cullen, actualizado em 1983 e tem como base a
gquantificacdo das intervencbes terapéuticas, segundo a complexidade, grau de
invasdo e tempo dispendido pela enfermagem, para a realizacdo de determinados
procedimentos no doente critico. Em 1996 sofreu uma modificacdo profunda com o
intuito de o tornar num indice mais ajustado e facilitar a sua aplicacdo pratica, tendo
resultado a versdo TISS-28, isto é com 28 indices de avaliacdo divididos por 7
categorias de intervencdo. Para Cullen, Keene, Waternaux e Peterson (1984) o TISS
tem-se destacado como um sistema que classifica a gravidade do paciente,
guantificando as intervencdes terapéuticas de procedimentos médicos e de
enfermagem utilizados. E baseado na premissa de que, independentemente do
diagnostico, quanto mais procedimentos o paciente recebe, maior a gravidade da

doenca e consequentemente maior tempo dispendido pela enfermagem no
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atendimento. Dependendo do numero total de pontos obtidos, 0s pacientes sao
classificados em 4 grupos, conforme a necessidade de vigilancia e de cuidados
intensivos (Tabela 1).

Tabela | - Classificacao dos doentes conforme cuidados intensivos

Classe Pontos Necessidade de vigilancia e cuidados
Classe | De 0 a 19 pontos | Pacientes fisiologicamente estaveis e requerendo observagao
profilatica
Classe Il | De 20 a 34 Pacientes estaveis fisiologicamente, porém requerendo cuidados
pontos intensivos de enfermagem e monitorizagao continua
Classe Illl | De 35260 Pacientes graves e instaveis hemodinamicamente
pontos
Classe IV | Maior que 60 Pacientes com indicagao compulsiva de internamento em UT]
pontos com assisténcia médica e de enfermagem continua e
especializada

Fonte: Tabela adaptada de Elias, Matsuo, Cardoso e Grion (2006, p. 325).

As 28 variaveis do TISS-28 sdo analisadas diariamente, permitindo a obtencéo
de um perfil evolutivo do doente, por meio da pontuacdo e da classificacdo da
gravidade, traduzindo-se em carga de trabalho de enfermagem, ao contabilizarmos por
cada ponto TISS 10.6 minutos de cuidados de enfermagem por turno na assisténcia
ao doente critico (Miranda, Rijk & Schaufeh, 1996). O sistema foi traduzido e validado

para a lingua portuguesa (Nunes, 2000), possibilitando a sua utilizagdo no nosso meio.

Na aplicagcéo pratica existiram algumas duvidas no preenchimento, relacionadas
com a definicdo de alguns itens do instrumento, por esse motivo foi realizado, por mim,
para a UMDC um procedimento (Anexo 1), onde se apresentam as definices
operacionais padronizadas elaboradas pelos Enfermeiros do Grupo de Pesquisa da

Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo (2005).

No decorrer do més de Maio de 2009 foi realizada a aplicagdo do instrumento
(Anexo ), efectuando posteriormente o estudo estatistico dos dados recolhidos. A
aplicacdo do instrumento ndo decorreu com a facilidade de que estava a espera,
existiram varias duvidas. Mesmo com a realizacdo do procedimento e com a
apresentacdo da escala numa sessao de formacao, muitas foram as vezes que tive de
prestar esclarecimentos sobre o seu preenchimento. No final de Junho apresentei o

relatério da aplicacdo do TISS-28 (Anexo Ill) durante o més de Maio na UMDC.

Pagina

19




Relatério de Estagio

Da aplicacdo do instrumento destaquei a titulo de conclusdo que, embora os
resultados do estudo possam ser minorados pelo facto dele se efectuar apenas num
més, sem dulvida que a sua aplicacdo durante mais tempo poderia revelar dados
estatisticamente mais precisos, porém sdo dados indicativos, que vao de encontro as

referéncias bibliograficas.

Se atendermos que a quantidade de pontos TISS preconizada por
enfermeiro/turno é de 46 pontos, ao analisarmos os dados estatisticos, verificamos
gue no més em causa, com a taxa de ocupacdo de 52.7%, a média de pontos TISS
diaria por turno foi de 85.62 pontos, o que corresponde ao uso de 1.86 enfermeiros por
turno, isto é 2 enfermeiros por turno. De forma geral se discriminar-mos diariamente os
valores TISS estes correspondem na globalidade a pacientes de classe Il (Elias et al,
2006). Com uma avaliacéo de 20 a 34 pontos TISS, ao que corresponde em termos de
necessidade de vigilancia e cuidados a, pacientes estaveis fisiologicamente, porém
requerendo cuidados intensivos de enfermagem e monitorizagdo continua, sem duvida

cuidados esses em consonancia com a matriz identitaria da UMDC.

Ao finalizar o relatério de aplicacdo do TISS-28 na UMDC, deixei algumas
criticas e sugestfes a forma de organizacao dos recursos humanos na unidade. Deixei
bem claro que a alocacdo correcta de recursos humanos para que uma unidade desta
natureza funcione com qualidade devera ser prioridade constante dos organismos de
gestao, na realidade estamos a lidar com pacientes em estado critico, de classe Il, que
precisam de um nivel elevado de vigilancia e monitorizagdo continua. Reduzir este
nivel, s6 porque € o turno da noite ou fim-de-semana é contraproducente com a

imagem de qualidade e rigor na prestacéo de cuidados de enfermagem.

Como se podde constatar, existem dias em que o nivel de horas negativas é tal
que podem estar em causa os cuidados de enfermagem prestados. Penso que em
unidades deste tipo, unidades de terapia intensiva que cuidam de doentes em estado
critico, classificadas de nivel Il, que gozam de grande imprevisibilidade em relacdo a
sua taxa de ocupacéo, deve ser o gestor operacional a definir diariamente a alocacdo
de recursos humanos. Para tal existem alguns instrumentos que sugeri ao gestor
operacional para que melhor estabeleca a quantidade de enfermeiros necessaria a

eficiente prestacéo de cuidados de enfermagem.

N&o descurando o facto de que por turno devem estar 2 enfermeiros, o0 gestor
operacional podera em dias que se verifigue uma taxa de ocupacao inferior optar por

usar, folgas de feriado ou criar um banco de hora, com os devidos limites. Podera
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ainda ser criada uma equipa de prevencdo para fazer face ao aumento repentino da
carga de trabalho, ou estar um elemento de chamada pré-definido, necessitando para

tal criar critérios de chamada e definir os respectivos incentivos.

A realizacdo deste modesto trabalho de investigacdo com a relevancia estatistica
que possa ter, permitiu-me adquirir competéncias no suporte da préatica clinica na
investigacdo e no conhecimento, na area da minha especialidade, tendo para isso
actuado como dinamizador e gestor da incorporacdo de novos conhecimentos no
contexto da prética clinica, visando atingir ganhos em salude para os doentes.
Identifiquei ainda a priori as lacunas de conhecimento e as oportunidades de
investigacdo e posteriormente analisei, organizei, e divulguei dados provenientes do
estudo realizado, que contribuiram para o conhecimento e desenvolvimento da

profissao.

Durante o estagio realizei uma brochura, que intitulei de “Curiosidades Baseadas
em Evidéncia Cientifica” (Anexo V), com uma sintese de recomendacdes, baseadas
nas indicacdes elaboradas por um grupo de trabalho multidisciplinar no a@mbito do
Programa Nacional de Controlo da Infeccdo (PNCI) (2004), com base nas
recomendacdes emanadas pelos Centers for Disease Control (CDC) USA. Tendo
como objectivo principal abordar os aspectos epidemiolégicos mais relevantes
relativos, a infeccao do trato urinario (ITU) associado a algaliacéo, a infeccao da ferida
operatoéria, a pneumonia associada a ventilacdo (PAV) e a infeccdo associada a

colocagéo, manutencao, substituicdo e remocao dos dispositivos intra-vasculares.

Os quatro aspectos abordados sdo os que mais preocupam as comissdes de
controlo da infeccéo a nivel hospitalar, o formato de apresentacéo escolhido, tipo livro,
teve bastante receptividade por parte dos colegas, que de forma simples e
descontraida puderam consultar varias recomendacbes de forma categorizada,

resultante da pratica baseada em evidéncia cientifica.

As competéncias adquiridas nesta é&rea passaram pela maximizacdo e
intervencd@o na prevencao e controlo da infec¢do perante o doente em situacgao critica,
para tal mostrei conhecimento do Plano Nacional de Controlo da Infeccdo e das
directivas das comissfes de controlo da infeccdo, diagnostiquei as necessidades do
servico em matéria de prevencdo e controlo da infeccdo e estabeleci uma estratégia

pro-activa de informacgéo, visando a prevencgéo e controlo da infecgdo na UMDC.

Na éarea da formagdo em servico, tive oportunidade de realizar 4 accdes de

formag&o na UMDC:
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— Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28);
— Sono na UCI,
— Cuidador informal,

— Curiosidades baseadas em evidéncia cientifica.

As accbes de formacéao, “sono na UCI” e “cuidador informal” (Anexo V), foram
realizadas em conjunto com um colega de mestrado a efectuar estagio na UMDC no

mesmo periodo.

A primeira acgdo de formacgdo surge apds a constatacdo evidente das grandes
alteracdes do sono que grande parte dos doentes internados na UMDC apresenta. As
constantes fragmentagfes do sono, resultado de toda a intervengéo tecnologica e dos
cuidados de enfermagem necessarios, leva em muitos casos a dissOnias graves,
reconfigurando os periodos de sonolvigilia, alterando a sincronizagdo, o que leva

frequentemente a insonias e a hipersonias.

A segunda acc¢do de formacdo ocorreu apds o diagndstico da necessidade de
formacgédo dos colegas, relativamente ao papel dos cuidadores informais, familiares ou
ndo, e recursos ao dispor destes para de forma mais eficiente poderem prestar
cuidados no domicilio. Foi importante fazer passar a mensagem de que o cuidador
informal representa a base do cuidar no domicilio, pois apesar da pouca visibilidade, é
ele que assegura a grande parte da assisténcia a esse nivel. Os enfermeiros devem,
sem duavida, ter uma atencdo redobrada no momento da transferéncia da
responsabilidade do cuidar, olhando para os cuidadores informais como parceiros na

prestagéo de cuidados.

A accdo de formacdo “Therapeutic Intervention Scoring System -TISS-28"
(Anexo VI), foi uma sessdo de formacdo realizada, com o intuito de preparar a
aplicagdo do instrumento de colheita de dados e dar a conhecer o procedimento de
aplicacdo da escala, para que de forma o mais generalizada possivel todos pudessem

aplicar a escala, com o minimo de duvidas, com objectividade e clareza.

Posteriormente ao términus do estégio, por motivos de agendamento do servico
e férias escolares, apresentei em Outubro a ac¢do de formagado “curiosidades
baseadas em evidéncia cientifica” (Anexo VII). Esta formacado foi-me proposta pela
Sr.2 enfermeira chefe, minha tutora de estagio e enquadra-se no plano de formacéao
em servico no ambito do controlo da infeccdo hospitalar, foi realizada em dois dias
para grupos diferentes de enfermeiros e assistentes operacionais. Nela abordei os

aspectos mais relevantes de forma contextualizada, relativamente ao PNCI, os quais
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foram retirados das recomendacgodes descritas na brochura “Curiosidades baseadas em
evidéncia cientifica”.

Para além destas accfes de formacao realizei e apresentei em conjunto com 2
colegas de mestrado, do segundo grupo a estagiar na UMDC, um trabalho intitulado
“cateter totalmente implantado — Implantofix” (Anexo VIII). Este trabalho surge da
constatacdo das dificuldades apresentadas por grande parte dos enfermeiros em lidar
com cateteres venosos totalmente implantaveis com reservatério subcutdneo. Este
sistema € um instrumento usado universalmente nas mais variadas situacoes,
constituindo-se como um recurso indispensavel na pratica médica moderna. Como
refere Carvalho e Fernandes (1995) as vantagens da utilizacdo deste sistema séo

evidentes:

— Uma maior mobilidade e conforto para o doente;

— Reducao do traumatismo pelas sucessivas pungoes;

— Diminuicdo da possibilidade de infeccdo dos tecidos adjacentes por
extravasamento de farmacos;

— Baixa manutencéo;

— Permitindo efectuar tratamentos em ambulatério com a diminui¢cdo dos riscos

de infecgéo local e sistémica.

O mesmo autor apresenta como indicagdo para utilizar o cateter totalmente

implantado as seguintes situages:

— Quimioterapia sistémica,
— Nutricdo parentérica;
— Hemoterapia;

— Doentes com dificeis acessos venosos periféricos.

Com o aumento verificado nas ultimas décadas da esperanca média de vida,
constatamos de forma relacional uma maior prevaléncia de morbilidades debilitantes,
principalmente do foro oncolégico com consequente necessidade de administracédo de
terapia intravenosa (Silva, Bispo & Pimentel, 2009). Os cateteres venosos centrais de
longa duragdo, especialmente os implantados com reservatorio subcutaneo,
revolucionaram a forma de tratamento prestado a doentes cronicos, sem os habituais

constrangimentos que limitam a utilizag&do prolongada dos cateteres periféricos.

A realizacdo e apresentacdo deste trabalho foi uma mais valia para o autor e

restantes elementos da equipa de enfermagem que quase diariamente contactam com
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este tipo de materiais e técnicas. Nele demos a conhecer o cateter venoso totalmente
implantado, a sua técnica de colocacdo (através da apresentacado de um video com a
técnica cirdrgica) e como realizar a sua manutencdo e manuseamento. Desta forma
esclareceram-se as duvidas relativas a utilizagdo do Implantofix, desmistificando o
manuseamento de um cateter central em que a porta de acesso se encontra a nivel

subcutaneo.

Ao realizar este conjunto de ac¢bes de formacdo em contexto de trabalho
desenvolvi competéncias na responsabilizacdo como facilitador da aprendizagem na
area de Enfermagem Médico-cirirgica. Para tal diagnostiquei necessidades formativas

e avaliei o impacto da formagéo desenvolvida.

Como enfermeiro colaborador/formando, tive a oportunidade de colaborar no 15°
Curso Médico de Advanced Trauma Life Support (ATLS), em Viseu, patrocinado pela
Sociedade Portuguesa de Cirurgia que decorreu entre os dias 24 e 27 de Junho de
2009. A participagdo neste curso foi bastante importante, ndo tanto na vertente de
colaborador, mas mais no aspecto de formando, ao assistir a todas as sessdes
tedricas pude constatar que 0 nosso corpo de conhecimentos médicos é bastante rico,
como tal a realizacdo do teste tedrico deste curso médico, ndo se revelou nada de
excepcional. A componente pratica do curso é enorme, sendo um curso intensivo, em
28h conseguiu-se abordar todos os aspectos importantes do trauma, realizar praticas
de imobilizacdo, entubacdo endotraqueal e préaticas cirdrgicas realizadas em
cadaveres de porcos, das quais se destacam, a lavagem peritoneal, a descompressao
tordcica com colocacdo de drenos intercostais, a cricotiroidotomia e a

pericardiocentese.

Para além dos trabalhos apresentados realizei pequenos trabalhos de pesquisa
(Anexo IX) sobre analgesia epidural, procalcitonina, resseccdo abdominoperineal e

cateteres venosos centrais.

A pesquisa sobre analgesia epidural decorreu da necessidade de aprofundar
conhecimentos relativamente a esta técnica de analgesia cada vez mais utilizada nos
doentes que se encontram na UMDC, aproveitando a realizacdo do trabalho para de
forma mais ampla abordar a problematica da dor, essa experiéncia sensitiva
desagradavel associada a ferimentos reais ou potenciais provocados nos tecidos
(Portal da Saude, 2005).

A dor €& sempre subjectiva, cada pessoa utiliza o termo consoante a

aprendizagem que fez relacionada com experiéncias dolorosas devidas a lesdes ou
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traumatismos anteriores. Trata-se sem dulvida de uma sensacdo proveniente de
alguma parte do corpo que é desagradavel e que, por isso, também ¢é vivida como
uma experiéncia emocional. Devido a esta constatagao o enfermeiro deve tomar como
lema, a definicdo de McCaffery, quando define dor como sendo “aquilo que a pessoa
diz que é, existindo sempre que a pessoa diz senti-la” (McCaffery citado em Bolander,
1998, p.1172).

A analgesia epidural € um método anestésico eficaz para o controlo da dor
aguda no poés-operatorio, é adequado a maioria das intervengfes cirdrgicas que se
efectuam a nivel da regido toracica e abdominal, permitindo analgesiar segmentos
através do uso combinado de anestésicos e opibides, bloqueando a transmissao

dolorosa ao nivel da espinal-medula (Gongalves, 2007).

O enfermeiro deve ser conhecedor de todos os cuidados a prestar a um doente
com analgesia epidural, conhecer os farmacos utilizados e as complicacdes
associadas, pois € da sua supervisdo que depende a eficacia e seguranga desta

técnica.

A vontade de realizar um trabalho de pesquisa sobre a procalcitonina, decorreu
de uma discusséo pouco esclarecedora com alguns médicos, sobre a utilizacdo dos
biomarcadores, procalcitonina e proteina C reactiva (PCR). Nos Ultimos anos a
investigacdo cientifica tem avangado com a descoberta de novos marcadores
laboratoriais de infeccéo, a presenca de elevadas concentragdes dos precursores da
calcitonina em inflamagbes sistémicas, entre o0s quais a procalcitonina é uma

constante.

O principal estimulo para a sua indugcdo sdo as endotoxinas bacterianas, pelo
gue se podem encontrar niveis elevados em casos de sépsis, choque séptico e
inflamacdes sistémicas severas (Adriolo, 2004). Pelo contrario as viroses, doencas
auto-imunes ou neoplasias ndo induzem a procalcitonina, pelo que o seu doseamento
se revela extremamente Util no diagndstico diferencial de patologias bacterianas e ndo
bacterianas. Comparativamente a outros marcadores, nomeadamente a PCR, este
biomarcador revela-se mais especifico, mais eficaz na determinacdo diagnostica,

promovendo uma maior celeridade na opcao terapéutica.

Cada vez mais séo internados na UMDC doentes submetidos a resseccdo
abdominoperineal, durante o periodo de estagio foram internados dois doentes
submetidos a esta cirurgia. Sendo esta uma das cirurgias abdominais mais

mutiladoras, resolvi efectuar uma pequena revisao bibliogréfica sobre esta temética.
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O carcinoma colo-rectal € um dos tumores malignos mais frequentes nos No0ssos

dias, sendo os principais factores de risco (Phipps, Long, Moods & Cassmeyer, 1995):

— Idade superior a 50 anos;
— Histdria de colite ulcerosa;
— Podlipos;

— Dieta pobre em fibras e rica em gorduras.

Em pleno século XXI ndo se percebe o facto da ndo existéncia de um plano
nacional de vigilancia, com “obrigatoriedade” de realizacdo de exames de diagndstico,

aguando do aparecimento de um qualquer factor de risco.

A ressecgdo abdominoperineal, tem consequéncias complexas para a pessoa,
familia e sociedade, leva a grandes alteracdes do estilo de vida, com todas as
implicagdes pessoais, familiares e sociais, de uma colostomia definitiva. Cabe-nos a
nés, enfermeiros, o ensino para o auto-cuidado, tentando promover o maior nivel de
autonomia dentro das limitag@es fisicas e psicolégicas da pessoa/familia, no intuito de

poder ter uma vida em sociedade o mais normal possivel.

O ultimo trabalho realizado foi sobre cateteres venosos centrais. Este documento
surgiu da necessidade de compilar varios procedimentos de enfermagem relacionados
com a utilizacdo e manutencao do cateter venoso central. Como referem Silva, Bispo e
Pimentel (2009), 90% dos doentes tém pungcdo venosa periférica, destes 25%

aproximadamente necessitam de cateter venoso central.

De acordo com Mendes (2007), as indicagfes para a introducdo de um acesso
venoso central sdo multiplas. O grande calibre do vaso no qual o cateter é colocado,

torna-o ideal para:

— A perfusdo rapida de grandes volumes de fluidoterapia;
— Citostéaticos;

— Alguma antibioterapia;

— Nutricdo parenteral;

— Realizacdo de hemodidlise;

— Plasmaforese;

— Colheitas de sangue frequentes;

— Administracdo simultanea de vérios farmacos.

Neste trabalho descrevi os locais de inser¢do do cateter, os tipos de cateter, a

actuacdo do enfermeiro na colocacéo do cateter, a forma de manipulacdo do cateter
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(conexbes e linhas de infusdo), a administracdo de terapéuticas intra-venosas, a
colheita de sangue pelo CVC, sua heparinizacdo possiveis complicacfes e cuidados
na retirada do cateter.

Todos estes trabalhos de pesquisa ajudaram-me a desenvolver e aperfeicoar
competéncias nos aspectos relacionados com a pesquisa bibliogréfica, assim como na
melhor prestacdo de cuidados de enfermagem na &area da minha especialidade.
Suportando a minha pratica clinica na pesquisa do conhecimento, com a investigacao
realizada e a discusséo das implicacdes dessas pesquisas demonstrei ser detentor de
conhecimentos que apliquei na prestacdo de cuidados especializados, seguros e
competentes que se revelaram na melhoria continua dos cuidados prestados, tanto a
doentes submetidos a ressec¢cdo abdominoperineal, com analgesia epidural, assim

COmMO ho manuseamento de cateteres venosos centrais.

Este estagio foi sem davida bastante rico em oportunidades, para além das ja
referidas, no ambito da supervisdo de cuidados tive oportunidade de orientar uma
aluna do 4° Ano a realizar estagio na UMDC, orientei ainda o grupo de alunos do 4°
Ano na realizagdo do Protocolo de actuacdo em Suporte Basico de Vida e Suporte

Avancado de Vida (Anexo X).

Como supervisor de cuidados reforcei as minhas competéncias, como facilitador
de aprendizagens e promotor dos percursos formativos dos supervisados,
promovendo o seu desenvolvimento pessoal e profissional. Para tal orientei o
supervisado na adequacdo do seu projecto de aprendizagem aos referenciais da
profissdo, comprometendo-o como principal agente do seu préprio processo de
aprendizagem, promovendo uma relacdo de entreajuda reciproca, auténtica e
empatica, encarando sempre a supervisdo como uma oportunidade de aprendizagem

e desenvolvimento pessoal e profissional.

Na &rea da gestdo de recursos humanos foi-me solicitado pela Sr.2 Enf.2 Chefe,
uma andalise juridica sobre a pretensdo da administracdo do hospital, retirar os turnos
de 12 horas, horario praticado na UMDC. ApGs consulta das leis laborais, Cédigo de
Trabalho e Contrato de Trabalho em Fungfes Publicas, consulta da Constituigdo da
Republica Portuguesa e do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, realizei a pedido da
equipa uma carta (Anexo Xl), dirigido ao Sr. Enfermeiro Director do HSTV, com os

pressupostos legais que permitem manter os turnos de 12 horas.

Durante o més de Maio e Junho, realizei os horarios dos assistentes

operacionais (Anexo Xll), para os meses de Junho e Julho. A experiéncia de realizar

Pagina

27



Relatério de Estagio

horarios ndo é nova para mim, pois ja o tinha feito noutros servicos com os horérios de
enfermagem. Estes dois horarios ndo foram de facil realizagcéo, o primeiro, devido ao
namero de condicionantes externos com implicagcdes no horério, isto €, pedidos de
dias, pessoas que s6 fazem manhas, pessoas que nao podem trabalhar & tarde, o
segundo devido ao infortunio de ter dois assistentes operacionais com baixa médica

em simultaneo.

Colaborei ainda activamente com a Sr.2 Enf.2 Chefe na gestdo dos recursos
materiais, principalmente na gestdo e organizagdo de stocks, pedidos de farmacia,

consumo clinico e hoteleiro.

Nesta area desenvolvi competéncias na forma como realizar a adequagéo
optimizada dos recursos as necessidades de cuidados, identificando claramente o
estilo de lideranga mais adequado a promocgdo de cuidados de qualidade. Para tal
demonstrei ser conhecedor de legislagéo, das politicas e procedimentos de gestdo de
cuidados, reconhecendo e compreendendo os distintos e interdependentes papéis e
fungbes dos varios membros da equipa, utilizando os recursos de forma eficiente, na

promocao da qualidade dos cuidados.
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3 - MODULO Il - OPCIONAL

O segundo estagio realizado foi o correspondente ao Modulo Il — Opcional
concretizado, por opcdo pessoal, na Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital do
Arcebispo Jodo Cris6stomo (HAJC) em Cantanhede.

A Unidade de Cuidados Paliativos encontra-se situada no rés-do-chdo do HAJC
e esta dividida em duas alas. Tem a lotagéo total de 14 camas, divididas em 6 quartos
individuais e 4 quartos duplos todos com casa de banho. Para além disso, possui
ainda uma sala de actividades gerais, uma sala de apoio a familia (onde se efectuam
as reunides com os familiares) e varias salas de apoio logistico (arrumos, copa, banho

assistido, gabinetes clinicos, sala de sujos).

Exercem funcgdes na prestagdo directa dos cuidados 11 enfermeiros, 2 médicos
(em regime presencial durante os dias Uteis das 8 as 20 horas e regime de chamada
telefébnica no periodo nocturno, fins de semana e feriados) e 8 assistentes
operacionais. Tem ainda o apoio de 2 assistentes sociais, 1 psicologo clinico, 1
assistente espiritual, apoio de fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala e

dietista assim como o apoio da equipa de voluntariado e o secretariado clinico.

O numero de enfermeiros distribuidos por turno é adequado as necessidades na
prestacdo de cuidados, sendo distribuidos para o turno da manha (8h-15h) 3
enfermeiros, para o turno da tarde (15h-22h) 2 enfermeiros e para o turno da noite
(22h-8h) 1 enfermeiro. A distribuicdo dos doentes por enfermeiro é realizada mediante

a avaliagédo da escala de classificagéo de doentes.

Com o objectivo de proporcionar momentos de lazer e bem-estar aos doentes da
Unidade de Cuidados Paliativos sdo desenvolvidas as seguintes actividades socio-

culturais, religiosas e recreativas:

— Semanalmente, as tercas-feiras, pelas 14:30 horas, a biblioteca municipal
desloca-se a Unidade com o objectivo de facultar aos doentes o acesso a

livros;
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— Quinzenalmente, um elemento da Biblioteca Municipal, proporciona um
momento de didlogo entre os doentes, através do desenvolvimento de conto de
historias teméticas e/ou realizacdo de materiais;

— Semanalmente, realiza-se a projeccdo de um filme para os doentes das
Unidades de Convalescenca e Paliativos, as quartas-feiras pelas 16 horas na
sala de reunides do 2° piso do HAJC;

— Ao longo do ano, de acordo com as épocas festivas, sdo desenvolvidas
actividades culturais para os doentes da Unidade, conforme calendarizacéo
prévia;

— Semanalmente, um Capeldo de confissdo catélica procede a Eucaristia, nos

sabados a tarde, na sala de actividades gerais.

Neste estagio tive a oportunidade de vivenciar a realidade dos cuidados
paliativos, tanto na forma de os organizar, como na esséncia dos cuidados prestados,

revelando-se de cariz humanista e holista.

O aumento da longevidade, das doencas crénicas e progressivas e as alteracdes
na rede familiar, tém tido impacto crescente na organizacdo da prestacdo de cuidados
no sistema de salde e nos recursos destinados aos doentes créonicos. Neste sentido,
os servigos de cuidados continuados e, dentro destes, os de cuidados paliativos sdo
uma necessidade consensualmente reconhecida e cada vez mais premente

(Associacao Nacional de Cuidados Paliativos, 2006).

Esta entidade, assim como o Plano Nacional de Cuidados Paliativos adoptaram
como definicdo consensual a estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude em

2002 e gue define os cuidados paliativos como:

Uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes
gue enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel, com
prognostico limitado e/ou doenca grave (que ameaca a vida), e suas
familias, através da prevencéo e alivio do sofrimento, com recurso a
identificacdo precoce, avaliagdo adequada e tratamento rigoroso dos
problemas nédo s fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e
espirituais. (p. 2)

A vivéncia deste estagio permitiu-me observar e reflectir no facto de que os
cuidados paliativos sdo oferecidos com base nas necessidades do doente e ndo
apenas no prognostico ou no diagnaostico, pelo que podem ser introduzidas em fases

mais precoces da doenca, qualquer que ela seja, quando por vezes terapéuticas cuja
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finalidade € prolongar a vida ainda estéo a ser utilizadas, recorrendo-se a um modelo

de transicdo progressiva entre os cuidados curativos e paliativos.

Nesta perspectiva é importante distinguir trés conceitos por vezes confundidos,
doente em cuidados paliativos, doente terminal e doente agonico. Um doente a

receber cuidados paliativos ndo é inevitavelmente um doente terminal.

Tendo por referéncia os standards de cuidados paliativos, do Servei Catala de la
Salut citados pela Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (2006), o doente
terminal é aquele que apresenta uma doenga avangada, incuravel e evolutiva, com
elevadas necessidades de cuidados de saude pelo sofrimento associado e que, em
média, apresenta uma sobrevida esperada de 3 a 6 meses. Os doentes agonicos sao,
entre estes, aqueles que previsivelmente pelas suas caracteristicas clinicas, estdo nas

ultimas horas ou dias de vida.

Os cuidados paliativos tém uma maior abrangéncia, englobando variadas
situacdes. Segundo a Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (2006), nos
doentes oncolégicos, os ultimos 3 meses de vida correspondem habitualmente a um
periodo de degradacao progressiva marcada, enquanto, nos doentes nao oncoldgicos,
dada a imprevisibilidade e a maior duracdo da doenca, essa degradacdo faz-se com
varias agudizacdes e de forma mais lenta. ISso mesmo pude constatar na Unidade de
Cuidados Paliativos, onde tive a clara percepcao da esséncia do cuidar diferencial em

funcéo da previsao diagnéstica de sobrevida.

Nos doentes ndo oncologicos, principalmente o0s sintomaticamente
descompensados, 0 objectivo clinico passa pela compensacdo sintomatica imediata
no sentido de os tentar restituir as suas familias, sem dores, sem nauseas ou
psicologicamente mais equilibrados. Por outro lado os doentes, na sua maioria
oncoldgicos, eram admitidos ja em fase terminal, sendo o principal objectivo o controlo
sintomatico e posteriormente a implementacdo de medidas de conforto com a

finalidade de proporcionar um final sereno.

Durante o contacto com a equipa da unidade e nas discussbes que se
proporcionaram, pude constatar repugnacgéo pela obstinacdo terapéutica, aceitando a
morte como um processo natural da vida. Nao faz sentido pensar em eutanasia,
quando se obtém cuidados paliativos que visam o bem-estar e a qualidade de vida do
doente, quando ha a disponibilizacdo de todos 0s meios necessérios para atingir essa

finalidade.
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Relativamente aos meios utilizados devo dizer que os recursos humanos sao
excelentes, toda a equipa revela ter conhecimentos bastante aprofundados na area. O
lider da equipa, € uma pessoa interessada na formacdo, dinamizando o grupo e
sempre preocupado com o bem-estar dos doentes.

Quanto aos recursos materiais, embora seja uma unidade bem apetrechada em
termos hoteleiros, por vezes faltam consumiveis basicos, no meu entendimento devido
a restricdes financeiras, estas constatacfes tornaram-se para mim preocupantes, uma
vez que, percepciono uma Unidade de Cuidados Paliativos com tudo o que de melhor
possa existir a nivel de materiais consumiveis, no intuito de prestarmos os melhores

cuidados possiveis a pessoas que numa fase final da vida tanto sofrem.

A deciséo politica de criacdo de Unidades de Cuidados Paliativos € meritoria,
pois era socialmente uma necessidade consensualmente reconhecida e premente,
mas ndo podemos realizar 0s projectos sem uma estrutura sélida, se estas unidades
nao possuirem os meios financeiros adequados, grande parte dos objectivos para que

foram criadas, ndo serao atingidos.

Constatei também a fraca operacionalidade do aplicativo informatico de
monitorizacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), é um
aplicativo complexo, com varios links, o que dificulta a sua utilizacdo por parte dos

profissionais, sendo pouco utilizado pela equipa dos cuidados paliativos.

Com o decorrer do estagio apercebi-me da disfuncionalidade da rede (RNCCI),
ndo conseguia entender, o motivo para a ndo existéncia de uma taxa de ocupacédo de
100% ou perto disso, ap6s discussdo com o Sr. enfermeiro Chefe e com a Sr.2
Directora Clinica da Unidade percebi que também eles estavam insatisfeitos, a qual foi
corroborada poucos dias depois pelo director da Unidade de Cuidados Paliativos do
IPO do Porto, insurgindo-se também ele publicamente, num artigo de jornal, contra as
disfuncionalidades dos mecanismos burocraticos da rede (Gongalves, 2009, Outubro
5). Mais uma vez a burocracia veio dificultar aquilo que poderia funcionar de forma

simples.

Os doentes podem ser referenciados para a unidade, por intermédio do médico
de familia ou da equipa de gestéo de altas a nivel hospitalar (EGA). Esta referenciacdo
vai para a equipa coordenadora regional (ECR) que avalia 0 processo e encaminha
para a equipa coordenadora local (ECL), esta por sua vez define se o doente deve ir
para os cuidados continuados ou paliativos. ApGs esta avaliagédo € informada a ECR

que procura uma vaga nas unidades e a partir dai fazem-se os contactos para o
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doente ser internado na Unidade de Cuidados Paliativos. Todo este processo leva
tempo, sofrendo por vezes alguns desvios, 0 que resulta no ndo aproveitamento da

capacidade instalada. E incompreensivel a existéncia de pessoas a espera de

internamento numa unidade e esta durante dias néo ter a sua capacidade lotada.

Ap0s auscultacdo de varias opinides, parece haver consenso, de que a primeira
referenciacdo deveria ser realizada directamente para as unidades, ocorreu-me no
entanto a desconfianga que nesse caso, os doentes da area de influéncia da unidade
poderiam ser privilegiados, nesta perspectiva, seria importante estabelecer

mecanismos de equidade de acesso a todos o0s que precisam dos cuidados.

Outro dos problemas detectado foi o facto dos doentes internados na unidade
para controlo de sintomas, apdés a sua alta, sdo retirados da rede. Estes doentes
deixam de ter continuidade na prestacdo de cuidados paliativos e aguando de uma
recaida so lhes resta recorrer ao servico de urgéncia ou ao médico de familia,
reiniciando todo o processo de referenciagdo a rede, isto €, sujeitar-se novamente a

uma lista de espera e a toda a burocracia do sistema.

Nas conversas e discussdes ocorridas sobre estas tematicas, todos acreditam
que os aspectos enviesantes do bom funcionamento da RNCCI vao-se resolver a

breve prazo. Espero que de facto isso aconteca, porque quem precisa, merece.

O objectivo de prevencdo e intervencdo no sofrimento dos doentes leva a que se
integrem no ambito dos cuidados paliativos estratégias especificas no controlo

sintomatico.

Durante o ensino clinico foi-me concedida, pelo Enf.° responsavel da unidade de
formacéao, a possibilidade de frequentar um curso subordinado ao tema “Controlo de
Sintomas em Cuidados Paliativos”, que decorreu na unidade de formagdo do HAJC
nos dias 14 a 16 de Outubro de 2009 (Anexo XIlII). A vaga disponibilizada para a
frequéncia deste curso, para alguém externo ao hospital, € sem divida demonstrativa
da forma acolhedora com que fui recebido nesta instituicdo. Foi extremamente
gratificante e esclarecedor poder ouvir relatos de experiéncias de pessoas
conhecedoras da matéria, como os enfermeiros e médicos do IPO de Coimbra e
simultaneamente discutir aspectos pertinentes, apresentar dividas e pedidos de

esclarecimento sobre algumas técnicas expostas.

A realizagdo deste estagio em Cantanhede exigiu da minha parte um esforco

redobrado, devido a distancia percorrida numa altura do ano, em que o clima pouco
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ajudou, mas penso que tive uma acc¢ao sempre pro-activa. Na prestacao de cuidados,
colaborei de forma integrada na equipa multidisciplinar, prestando cuidados directos
aos doentes, o que me possibilitou discutir de forma critica os problemas da pratica
profissional, realizando de forma informal, esclarecimentos sobre diversas matérias no
ambito da Especialidade de Enfermagem Médico-cirlrgica. As teméticas abordadas
sairam muitas vezes do contexto dos cuidados paliativos, nas frutuosas discussdes
com enfermeiros, médicas e assistentes operacionais, tive oportunidade de comunicar
aspectos complexos de cariz profissional e académico, deixando o0s seguintes

documentos para consulta:

— Guia para colostomizados;
— Manual de suporte basico de vida e suporte avancado de vida;
— Protocolo de manuteng&o e manuseamento do Implantofix;

— Brochura “curiosidades baseadas em evidéncia cientifica”.

Na area da gestdo organizei um caderno legislativo com as Leis e Decretos-Lei
mais pertinentes na perspectiva laboral, direito da salude e direitos humanos (Anexo
XIV).

As competéncias desenvolvidas neste campo de estagio foram inameras,
podendo destacar, o desenvolvimento de uma prética profissional e ética, utilizando
habilidades de tomada de decisé@o ética e deontoldgica, recorrendo a uma avaliacdo
sistematica das melhores praticas e das preferéncias do doente. Para tal desenvolvi
estratégias de resolucdo de problemas em parceria com o doente, participei na
construcdo da tomada de decisdo com a equipa e desempenhei o papel de consultor
quando os cuidados requeriam um nivel de competéncia correspondente a minha area
de especialidade, nomeadamente nos cuidados a traqueostomias, gastrostomias e

Implantofix.

Outra das competéncias desenvolvidas foi na promog¢éo de praticas de cuidados
que respeitam os direitos humanos, para tal promovi o respeito pelos valores,
costumes e crengas espirituais, valorizando o respeito do doente a escolha e auto-
determinacdo no ambito dos cuidados prestados, dando especial atencdo a

privacidade e a confidencialidade.

Na perspectiva de manter um ambiente terapéutico seguro, aprofundei
competéncias na promocao de um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual,
gerador de seguranca, para tal promovi a sensibilidade, consciéncia e respeito em

relacdo as necessidades espirituais dos doentes, tendo por duas vezes pedido
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colaboracdo ao padre de confissdo catdlica. Demonstrei conhecimentos na aplicagéo
dos principios relevantes para garantir a seguranca de administracdo de terapéuticas,

assim como na gestado do ambiente envolvente.

Foram desenvolvidas competéncias no ambito da gestdo na administracdo de
protocolos terapéuticos e na gestdo diferenciada da dor e bem-estar do doente. Para
isso promovi 0 conhecimento dos protocolos terapéuticos, tendo discutido alguns deles
com o Sr. Enf.° Chefe. Demonstrei capacidade de implementar respostas de
enfermagem apropriadas as complicacdes que alguns protocolos evidenciaram,
nomeadamente o da agitagdo severa, e identifiquei evidéncias fisiologicas e
emocionais de mal-estar, garantindo medidas farmacol6gicas de combate a dor,
utilizando também outras medidas nao farmacolégicas para alivio da dor como o calor

hamido e a massagem.

Em relagdo a comunicacgdo utilizei técnicas de comunicagdo perante doentes
afasicos, nomeadamente tabelas de comunicacdo, desenvolvendo competéncias na
gestdo da comunicacéo interpessoal, base fundamental de uma relagdo terapéutica

eficaz.

Com o intuito de deixar um legado neste campo de estagio e deparando-me com
a inexisténcia de um guia de acolhimento para novos profissionais, ndo querendo
ultrapassar o ambito da unidade onde me encontrava a estagiar, elaborei um manual
de acolhimento (Anexo XV) para a Unidade de Cuidados Paliativos. Sendo um manual
de acolhimento na unidade, tem no entanto aspectos histéricos e de organizagéo geral

referentes ao resto do hospital.
Para o referido manual estabeleci como objectivos:

— Promover a adaptacdo dos Profissionais de Enfermagem as estruturas do
HAJC, de forma optimizada, no mais curto espaco de tempo;

— Transmitir conhecimentos necessérios relativos as condi¢des do futuro local de
trabalho;

— Ajudar o profissional no reconhecimento e inter-relacdo das variaveis
intervenientes na prestacdo de cuidados de Enfermagem,;

— Promover a compreensdo da relacdo existente entre o Hospital e a
Comunidade;

— Consciencializar o profissional de Enfermagem do seu papel, suas

responsabilidades, direitos e deveres;
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Facilitar o processo de Integracdo no HAJC, principalmente na Unidade de
Cuidados Paliativos.

Ao terminar esta reflexdo relativamente ao estagio na Unidade de Cuidados

Paliativos do HAJC néo posso deixar de referir a minha completa concordancia, com

0s principios e os valores descritos no Artigo 2° do Regulamento Interno da Unidade

de Cuidados Paliativos (2007) que determina que a préatica de cuidados paliativos

assenta nos seguintes principios:

a)
b)

c)
d)

e)

f)

9)

h)

)

Afirma a vida e encara a morte como um processo natural;

Encara a doenca como causa de sofrimento a minorar;

Considera que o doente vale por quem é e que vale até ao fim;

Reconhece e aceita em cada doente os seus proprios valores e prioridades;
Considera que o sofrimento e o0 medo perante a morte sdo realidades humanas
que podem ser médica e humanamente apoiadas;

Considera que a fase final pode encerrar momentos de reconciliagdo e de
crescimento pessoal;

Assenta na concepcdo central de que ndo se pode dispor da vida do ser
humano, pelo que ndo antecipa nem atrasa a morte, repudiando a eutanasia o
suicidio assistido e a futilidade diagnostica e terapéutica;

Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual
do doente;

E baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaixdo, na
disponibilidade e no rigor cientifico;

Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tao
intensamente quanto possivel até ao fim;

So é prestada quando o doente e/ou a familia aceitam;

Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser
acompanhado no final da vida;

E baseado na diferenciacéo e na multidisciplinaridade;

Reconhece o direito dos doentes a tomarem decisbes baseadas no

conhecimento e compreensdo da sua situacdo, sendo estas respeitadas.
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4 - MODULO | — SERVICO DE URGENCIA

A finalizacdo dos ensinos clinicos ocorreu com a realizacdo do 3° estagio,
referente ao Mddulo | — Servigos de Urgéncia. Este concretizou-se no servigo de
urgéncia do HSTV, no periodo de 2 de Dezembro de 2009 a 31 de Janeiro de 2010.

O contacto directo com situagbes urgentes/emergentes no ambito Médico-
cirurgico é uma constante diaria de quem presta cuidados de enfermagem no servigo

de urgéncia.

E deveras fundamental, para uma melhor compreensdo do modo de
funcionamento dos servigcos de urgéncia, a clarificacdo dos conceitos de situagdes

urgentes e emergentes:

— Urgéncias — “sao todas as situagdes clinicas de instalagdo subita, desde as
ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungdes
vitais”

— Emergéncias — “sdo todas as situagdes clinicas de estabelecimento subito, em
que existe, estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou mais funcdes

vitais” (Direccdo Geral de Saude, 2001, p.7).

Consensualmente os conceitos de urgéncia/emergéncia convergem para 0s
definidos pela Direccao Geral de Saude, estabelecendo o imediatismo de actuacdo
como o referencial de distingdo. Em ambas as situagdes existe um quadro grave,
médico ou cirdrgico ou misto, de aparecimento ou agravamento subito e imprevisto,
embora se possa considerar ndo necessariamente imprevisto nas situagcbes de
urgéncia, que causa risco de vida, nas situagfes emergentes, e pode causar risco de
vida, nas urgentes, ou grande sofrimento ao doente, necessitando nas situacdes

emergentes de intervencao imediata e nas urgentes uma intervencgao a curto prazo.

O servico de urgéncia do HSTV localiza-se no 2° piso e 0 seu espaco fisico, fruto
de diversas requalificagfes no sentido de melhor responder as novas exigéncias que

se lhe apresentam, actualmente esté estruturado da seguinte forma:

— Sala de reanimacédo, tem entrada independente do exterior, 4 boxes de

atendimento e recebe os doentes criticos transportados pela Viatura Médica de
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Emergéncia e Reanimacéo (VMER) ou os doentes triados pelo enfermeiro com
um grau de urgéncia que o justifique;

Gabinete de triagem, constituida por 2 postos de triagem;

Sala de pequena cirurgia, destinada a intervencdo em pequenas cirurgias,
suturas e pensos, é composta por 2 unidades de tratamento de doentes;

Sala aberta, com capacidade para 8 macas. Recebe os doentes triados para
as diversas especialidades, que se encontram em maca e os doentes triados
com cor laranja;

Sala dos verdes, recebe doentes triados a cor amarela ou verde para a
realizacdo de cuidados de enfermagem no ambito da administracdo de
medicamentos e execucao de colheitas de espécimes para analise;

Sala de gessos, onde se realizam procedimentos ortopédicos;

Unidade de decisao clinica (UDC), composta por 6 boxes de atendimento, é
uma unidade de monitorizacdo dos doentes com alguma instabilidade organica
gue aguardam decisao clinica;

Sala de observacéo (SO), com lotacdo de 9 camas, sendo uma destinada a
isolamento, destina-se a doentes que requerem internamento de curta duragdo

para vigilancia e decisao clinica.

Para além das areas funcionais descritas existem outras de apoio logistico

como: sala de arrumos, gabinetes médicos, depdsito de material clinico, hoteleiro e

administrativo e salas de espera.

Relativamente aos recursos humanos a equipa de enfermagem do servico de

urgéncia é composta por 70 enfermeiros que se dividem em 6 grupos, cada grupo

possui um responsavel coordenador que responde directamente perante o enfermeiro

chefe relativamente a prestacéo de cuidados realizada pela sua equipa.

O horario praticado é de turnos de 8 horas que se dividem da seguinte forma:

Manh& (8h-16h) — assegurado por 12 enfermeiros com a presenga do
enfermeiro chefe e de um enfermeiro especialista que o coadjuva;

Tarde (16h-24h) — assegurado por 12 enfermeiros, sendo 1 deles o
coordenador responsavel;

Noite Oh-8h) — assegurado por 7 enfermeiros, dos quais 1 € o coordenador

responsavel.
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A realizacdo do estdgio no servigco de urgéncia do HSTV foi uma experiencia
reveladora de todas as dificuldades que se contam e que sé trabalhando no espaco
em concreto se pode constatar a realidade sistémica da prestagdo num servigo com
deficits estruturais visiveis e recursos humanos escassos. Por certo haveria algumas
areas que poderiam ser melhoradas na forma de acolher os utentes, mas na
globalidade e face a todos os constrangimentos que constatei existirem a uma pratica
de cuidados humanizada, personalizada e de continuidade, posso declarar de forma
consciente que os cuidados prestados na maior parte dos sectores do servico de
urgéncia do HSTV sdo cuidados de qualidade, resultante do esforco e das
competéncias da maioria dos enfermeiros que pertencem aquela equipa. Foi
reveladora também da consciéncia existente em todos os profissionais, de que sé com
grande esforgo se pode realizar um atendimento digno, dos utentes que se dirigem ao

servi¢o de urgéncia.

Uma das areas mais preocupantes no atendimento e prestacéo de cuidados aos
utentes é a area da “sala aberta”. E nesta sala, mais propriamente hall de corredor,
que os utentes ficam & espera de serem observados pelas especialidades médicas,
aguardam exames ou realizacdo de colheitas de sangue e outros procedimentos de
enfermagem. Trata-se de um espacgo frequentemente cheio de macas, onde de um
lado da sala ficam os homens e do outro as mulheres, sem qualquer diviséria, sem

privacidade e com pouca seguranca.

A vigilancia por parte dos profissionais de saude, dos utentes que se encontram
nesta sala, é diminuta, os enfermeiros encontram-se no gabinete de atendimento da
sala aberta, os médicos nos seus gabinetes e 0s assistentes operacionais, andam
corredor acima e abaixo nos seus afazeres, por vezes tive a sensa¢ao ao olhar para
aqueles doentes, muitos desorientados, outros com necessidades humanas basicas

por satisfazer, que de facto estavam abandonados.

A estrutura fisica daquela pseudo sala € completamente inapropriada e o facto
de ndo haver recursos humanos adstritos somente aquela sala, leva-me a pensar que
a qualidade dos cuidados nesta area é duvidosa. Tive algumas discussfes com a
minha tutora e colegas sobre o assunto e fiqguei com real percep¢éo de que todos tém
a nogao, que aquela sala é “um espinho”, todos apontam para a dificuldade estrutural,
visivelmente ébvia, penso no entanto que, a distribuicdo de um enfermeiro por turno,
s6 para a éarea referida iria melhorar em muito, os cuidados de salude prestados aos

utentes.
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O funcionamento dos servigos de urgéncia tem sido, ao longo dos anos, uma
preocupacdo constante do Servico Nacional de Saude (SNS). Resultante das
sucessivas reformas que se tém processado a nivel da organizagéo, os servi¢cos de
urgéncia, transformaram-se, progressivamente, na porta de entrada do SNS e em
grandes consumidores de recursos, tanto humanos como financeiros, condicionando
na maior parte das vezes, a organica de outros servigos, como os de internamento ou

os exames complementares de diagndstico.

O servico de urgéncia tem cada vez mais responsabilidades no atendimento a
utentes que se dirigem a urgéncia por situagdes pouco urgentes. Segundo dados da
Direccdo Geral de Saude (2001), verificam-se mais de dez milhdes de urgéncias por
ano (11174949 em 1999). Destas, pelo menos 50% dos utentes ndo carecem de um
atendimento em servico de urgéncia hospitalar, com todas as consequéncias que

podem advir para todos os intervenientes:

— Para os restantes 50% de doentes que necessitam, efectivamente de cuidados
de urgéncia, existe um impacto francamente negativo na qualidade dos
cuidados prestados, nomeadamente no aumento do tempo de espera no
atendimento, pelo desvio de recursos humanos e materiais;

— Para os doentes que recorrem inadequadamente ao servico de urgéncia, o
atendimento, também se revela inadequado uma vez que a sua abordagem
global est4d impossibilitada. Existe no servico de urgéncia uma grande
dificuldade no controlo de doencas cronicas que implicam seguimento. A
criacdo de uma relac@o funcional terapéutica entre profissional de salude —
doente ndo se efectiva e existe uma grande dificuldade na avaliacdo do
impacto dos procedimentos efectuados;

— Para os servigos de saude, implica uma reducéo da eficiéncia, aumentando a
dificuldade em responder de forma adequada as necessidades reais da

sociedade, provocando ainda desmotivac@o nos profissionais de saude.

Como se pode deduzir todos os interessados ficam a perder, ficando afectadas
directamente a qualidade dos cuidados prestados, os niveis de saude da populagéo,
assim como a credibilidade das instituicdbes que desta forma ndo conseguem ter

indices razoaveis de custos-beneficios, gastando muitos recursos de forma ineficiente.

No servi¢co de urgéncia do HSTV fui confrontado com esta realidade, que mesmo
sabendo que existia, ndo fazia ideia da sua dimenséo. Diariamente chegam a triagem

muitos utentes que utilizam a urgéncia, para consultas médicas de rotina, com o intuito
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de realizar exames diagndsticos ou para realizar pensos. Com este tipo de fluxo, sem
uma estrutura fisica/organica apropriada, s6 o profissionalismo de todos os que
trabalham no servigo de urgéncia consegue contornar as dificuldades de atendimento.

Como refere a Direccdo Geral de Saude (2001) no despacho de aprovacéo da
rede de referenciagcdo hospitalar de urgéncia/emergéncia, a hiper-utilizagcdo dos
servigos de urgéncia é um fenomeno multifactorial, propondo-se para a sua resolucdo

abordagens multiplas como:

— Organizacgéo e responsabilizacdo dos cuidados primarios;

— Aumento da oferta de cuidados programados;

— Incentivos ao recurso a cuidados programados e penalizagdo ao recurso
inadequado a cuidados de urgéncia;

— Melhoria de acessibilidade as consultas hospitalares;

— Desenvolvimento de cuidados continuados de saude;

— Alongamento dos servigos de apoio telefonico;

— Reestruturacédo das urgéncias hospitalares;

— Implementacdo de modelos de triagem de prioridades que hierarquizam o

tempo e local de atendimento clinico.

Como se pode observar nas abordagens referidas todas elas tém cabimento na
resolucdo eficaz dos problemas do servico de urgéncia, aja vontade politica para as

implementar e recursos financeiros para as sustentar.

Resultante da nova reestruturacdo da Rede de Referenciacdo Hospitalar de
Urgéncia/emergéncia, o servico de urgéncia do HSTV foi diferenciado em servico de
urgéncia polivalente, descrito pela Direc¢do Geral de Saude (2001) da seguinte forma:

Os servicos de urgéncia polivalente, que também funcionam como
Urgéncia Médico-cirargica para as respectivas areas de influéncia, séo

0 segundo nivel, e com maior grau de diferenciacdo técnica, para o
acolhimento de situagfes de urgéncia/emergéncia. (p.8)

As urgéncias polivalentes devem estar localizadas em hospitais gerais centrais. A sua
localizacdo deve assegurar que a referenciacdo dos hospitais com urgéncia Médico-
cirirgica que com ele se articulam ndo exceda, em circunstancias normais uma hora

de transporte terrestre.

De acordo com a Direccao Geral de Saude (2001) os hospitais com servigo de
urgéncia Médico-cirurgica devem dispor das seguintes valéncias: Medicina interna,

Cirurgia geral, Ortopedia, Anestesiologia, Cardiologia, Neurologia, Oftalmologia,

Pagina

42



Relatério de Estagio

Otorrinolaringologia, Urologia, Unidade de cuidados intensivos polivalente, Bloco
operatorio, Imuno-hemoterapia, Dialise para situacdes agudas, Imagiologia (Radiologia
convencional, Ecografia simples, TAC), Patologia clinica (devendo assegurar todos os

exames basicos).

Os hospitais com urgéncia polivalente deverdo dispor de todas as valéncias de

um hospital com urgéncia Médico-cirargica e ainda:

— Gastrenterologia; Cardiologia de intervencdo; Cirurgia plastica e reconstrutiva;
Cirurgia vascular; Neurocirurgia; Imagiologia com angiografia digital e RMN;

Patologia clinica com toxicologia.

Ao servico de urgéncia do HSTV chegam diariamente utentes com problemas de
saude diversificados, no entanto a resposta a estes problemas, tem na sua
globalidade, encaminhamento nas valéncias existentes no hospital, reduzindo assim

os reencaminhamentos e as transferéncias para locais fora da sua area de influéncia.

Como foi definido no projecto de estagio, as competéncias a adquirir no estagio
de urgéncia seriam direccionadas para as areas de triagem, sala de reanimacéo e sala

de pequena cirurgia.

A realizacdo de triagem implica um conhecimento especifico do sistema
implementado, apds pesquisa no Manual de Triagem de Manchester, consegui
compreender os fluxogramas, o que me possibilitou sob superviséo realizar Triagem

de Manchester.

As competéncias desenvolvidas neste ambito assentam no facto de basear os
processos de tomada de decisdo e as intervencdes realizadas, em padrbes de
conhecimento actuais e validos, para isso geri de forma satisfatéria os sistemas de
informacé&o existentes no servigco de urgéncia, tanto o referido Sistema de Triagem de

Manchester como o Sistema ALERT.

O Sistema ALERT, é um sistema de gestdo de doentes, onde s&o registadas
todas as intervengbes realizadas, por qualquer profissional de saude que tenha
actuado directamente, num determinado doente. Apds contacto directo e experiencial,
este revelou-se de simples utilizacdo, mais eficaz do que outros sistemas utilizados a

nivel hospitalar.

Grande parte do estagio foi realizado na sala de reanimacdo, onde tive

oportunidade de actuar em situacfes de imprevisibilidade, com doentes em estado
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critico, preocupando-me sempre por actuar de forma positiva nas situacdes geradoras
de (dis) stress.

Nos turnos efectuados na sala de reanimacdo tive a oportunidade de intervir em
doentes com diferentes patologias: enfarte agudo do miocéardio, choque anafilatico,
broncoespasmo, politraumatizados, bradiarritmia, insuficiéncia respiratéria global e

edema agudo pulmonar entre outras.

As competéncias desenvolvidas passaram pela demonstracdo de capacidades
de auto-conhecimento, revelando consciéncia de mim enquanto pessoa e profissional,
operando de forma adaptada a resposta ao contexto de reanimacao, para tal, realizei
um auto-reconhecimento dos meus recursos e limites pessoais e profissionais, gerindo
sentimentos e emocgdes no sentido de uma resposta eficiente, actuando eficazmente

sob pressao.

Tive a oportunidade de aprofundar competéncias, na prestacdo de cuidados &
pessoa em situagdo emergente, com risco de faléncia orgénica, assim como na gestéao
da administracdo de protocolos terapéuticos complexos. Para tal nos diversos doentes
gue tive na sala de reanimacdo, identifiquei prontamente focos de instabilidade,

respondendo-lhes de forma pronta e antecipatoria.

Executei cuidados técnicos de alta complexidade, a pessoa a vivenciar um
processo critico de faléncia organica, como imobilizacdes em doentes
politraumatizados, ajuda na realizacdo de entubacdo endotraqueal, ou colocacdo de
pace-externo em doente com bradiarritmia. Diagnostiquei precocemente complicacbes
resultantes da implementacdo de protocolos terapéuticos complexos, num caso de
edema agudo do pulmao, implementando as respostas de enfermagem apropriadas as

complicacdes decorrentes da administracdo de altas doses de anti-hipertensores.

Durante os turnos efectuados na sala de reanimacéo cuidei de dois doentes em
fase terminal que acabaram por falecer. Como n&o havia outro local para os colocar,
foram encaminhados para a sala de reanimacéo, consideracdes Obvias a parte, tive a
oportunidade de desenvolver as minhas competéncias na assisténcia a pessoa/familia
com perturbagBes emocionais decorrentes da situacdo critica, de faléncia orgéanica,
para tal demonstrei conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo vivido
pela pessoa e seus familiares, assim como das habilidades facilitadoras da

“dignificacao da morte” e dos processos de luto.
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Na sala de pequena cirurgia colaborei na realizagdo de suturas a varios doentes
com feridas inciso/contusas e doentes com esfacelos, entre outras situacdes. As
competéncias desenvolvidas nesta area foram de cariz técnico, em colaboracdo com a
equipa médica, tive no entanto preocupacdo em maximizar a minha intervengcédo na
prevencdo e controlo da infeccdo na pessoa em situacdo critica, demonstrando
conhecimento do Plano Nacional de Controlo da Infeccdo e das directivas das
Comissdes de Controlo de Infecgdo, estabelecendo os procedimentos correctos de
actuacao para a prevencao e controlo da infeccdo face as vias de transmissdo na

pessoa em situacao critica.

Na area da formacg&o, apés discussdo com a minha tutora e depois da ocorréncia
de um caso, em gue uma Sr.2 com patologia oncoldgica, portadora de um Implantofix,
foi picada trés vezes para cateterizagdo periférica, depois de ter conhecimento do

sucedido, prontamente Ihe coloquei a perfuséo pelo cateter central.

Ao verificar a existéncia de um deficit de conhecimentos relativamente ao cateter
totalmente implantado com reservatoério subcutadneo, como j4 tinha em conjunto com
outros dois colegas realizado um trabalho sobre este tema, e como um dos colegas
gue realizou o trabalho se encontrava a estagiar também na urgéncia, com a devida
autorizacdo do outro colega de mestrado, apresentamos o trabalho do Cateter
Totalmente Implantado — Implantofix, no servigo de urgéncia, deixando como proposta
um protocolo (Anexo XVI) com os aspectos referentes a manutencado e manuseamento

do Implantofix.

Esta accdo de formacéo foi bastante participativa, revelando a oportunidade do
tema e a necessidade de formacédo sentida nesta area pela equipa, 0 que me deixou

pessoalmente muito satisfeito.

As competéncias aprofundadas foram na responsabilizacdo de ser um facilitador
da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da enfermagem Médico-cirurgica,
actuando oportunamente como formador em contexto de trabalho, realizando

dispositivos formativos formais, como a apresentagéo e a proposta de protocolo.

Na &rea da gestéo colaborei com os responséveis de turno na organizacdo dos

stocks de material e sua reposicéo.

Relativamente aos recursos humanos colaborei com a Sr.2 Enf.2 Tutora, que por
muitas vezes era a responsavel de turno, na organizacéo e coordenacao da equipa de

prestacdo de cuidados. Ainda nesta area, resultado de uma discusséo sobre assuntos
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laborais, verifiquei a falta de bibliografia relacionada com direito laboral. ApGs proposta
ao Sr. Enfermeiro Chefe, este prontamente concordou com a realizagdo de um
caderno legislativo para o servico de urgéncia (Anexo XIV), achando-o de extrema
importancia. Este foi baseado no caderno realizado na Unidade de Cuidados
Paliativos, mas adaptado ao servigco de urgéncia.

As competéncias aprofundadas na &rea da gestdo relacionaram-se com a
adequacdo dos recursos as necessidades de cuidados, com vista a promocao da
gualidade de cuidados. Desta forma demonstrei conhecimentos na aplicacdo de
legislacdo, politicas e procedimentos de gestdo mais adequados, colaborando na
organizacdo e coordenacdo da equipa de enfermagem, pautando-me pelo
favorecimento de um ambiente positivo de cordialidade e assertividade. Tive ainda a
preocupacdo de utilizar os recursos materiais de forma eficiente na promogédo da

qualidade de cuidados.

Ao terminar esta descricdo ndo gostaria de deixar de referir que a nog¢éo de
urgéncia, como se viu nas definicbes apresentadas, confunde-se com a ideia de um
perigo de vida, iminente ou quase iminente. Quando o0s minutos e os segundos
contam, ninguém sabera fazer face sem estar preparado psicologicamente,
tecnicamente e com 0s recursos materiais adequados, porque quando acontece um

revés, ndo podemos estar a espera de qualquer improvisagéo de génio.
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5 - ENQUADRAMENTO DAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Para realizarmos uma abordagem conceptual clara no ambito das competéncias,
devemos proceder a um pequeno exercicio escolastico de determinacdo do ambito

das competéncias a adquirir, seu conceito e suas vias de enquadramento.

O ambito das competéncias € essencialmente o da prestacdo de cuidados de
enfermagem, que segundo o Modelo de Desenvolvimento Profissional da Ordem dos
Enfermeiros (2009) a Enfermagem é

A profissdo que, na area da salude, tem como objectivo prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital e
aos grupos sociais em que ele estd integrado, de forma que

mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a
sua maxima capacidade funcional, tdo rapidamente quanto possivel.

(p.4)
Decorrente desta definicao pode-se inferir que o exercicio profissional de enfermagem
concentra-se na relacao interpessoal de um enfermeiro com uma pessoa ou grupo de

pessoas.

A realizacdo de actividades/cuidados, por parte do enfermeiro pressupde o
dominio de determinadas competéncias, definidas de forma aligeirada como o
conhecimento para a acgdo, podemos dizer que € um “conjunto de conhecimentos
tedricos ou praticos que uma pessoa domina, de requisitos que preenche e séo
necessarios para um dado fim” (Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporanea,
2001, p.887). De forma global todos os conceitos convergem para dizer que
competéncia, € o saber mobilizar recursos cognitivos disponiveis, para decidir sobre a

melhor estratégia de ac¢éo perante uma situagdo concreta.

Conforme é referenciado no Modelo de Desenvolvimento Profissional da Ordem
dos Enfermeiros (2009), no que concerne aos enfermeiros especialistas, resultado do
aprofundamento que ocorreu da andlise dos dominios de competéncias do enfermeiro
de cuidados gerais, existem duas vias de enquadramento das competéncias. As
competéncias comuns definidas como competéncias partilhadas por todos os
enfermeiros especialistas, independentemente da sua éarea de especialidade,

demonstradas através da sua elevada capacidade de concepc¢do, gestdo e supervisao
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de cuidados e ainda o exercicio profissional especializado no ambito da formacao,
investigacdo e assessoria. As competéncias especificas definidas como, as
competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida, aos
problemas de salude e do campo de intervencdo definido para cada area de
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacgéo dos cuidados
as necessidades de salde das pessoas.

Relativamente as competéncias comuns do enfermeiro especialista, estéo

divididas em quatro grandes dominios:

— Responsabilidade profissional, ética e legal;
— Gestao da qualidade;
— Gestao dos cuidados;

— Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

A proposta das competéncias a adquirir nestes quatro dominios promove de

forma inequivoca o desenvolvimento profissional dos enfermeiros.

Relativamente as competéncias especificas, no ambito da Especializacdo em
Enfermagem Médico-cirtrgica, € proposto pela Ordem dos Enfermeiros o

desenvolvimento de trés tipos de competéncias:

1. Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia orgénica;

2. Dinamizar a resposta a situagfes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concepgéao a acgao;

3. Maximizar a interveng&o na prevencao e controlo da infeccdo perante a pessoa
em situagao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Este conjunto de competéncias, comuns e especificas, propostas pela Ordem
dos Enfermeiros, foram por mim desenvolvidas, algumas adquiridas na sua plenitude,
outras menos atingidas, mas foi com este referencial que procurei determinar os
objectivos para que a sua realizacéo se reflectisse no desenvolvimento completo das
competéncias inerentes a um enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-

cirargica.
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6 - CONSIDERACOES FINAIS

Num contexto de reconhecido consenso entre intelectuais sobre a relativa falta
de cumplicidade entre o conhecimento académico e o conhecimento profissional e
atendendo que o verdadeiro desenvolvimento civilizacional ndo se pode distanciar da
producado de conhecimento resultado da fusdo dos dois. A promog¢éo da aprendizagem
auto-dirigida, em que o formando deixa de ser um consumidor passivo de
conhecimentos e passa a ser consumidor critico desse mesmo conhecimento, vem dar
uma ajuda preciosa, pois passa a ser da responsabilidade do formando a busca da

complementaridade que deve existir entre o conhecimento académico e o profissional.

No mundo globalizado, caracterizado por um elevado ritmo de mudanca, mais
importante que apresentar contetados de ordem diversa, é levar o formando a aprender
a aprender, de modo a serem capazes de o fazer eficazmente num continuun de vida.
Como referem Nunes e Moreira (2005, p. 63), “as sociedades democraticas valorizam
a independéncia de pensamento e nesse sentido a formagdo de pessoas
autodeterminadas, reflexivas, versateis, responsaveis e sensiveis a diversidade

apresenta-se como uma finalidade desejavel da educacao”.

Neste sentido os estagios realizados, com o0 objectivo de desenvolver ou
aprofundar competéncias, deixaram ao formando a autonomia responsavel, de
construcao e reconstrucao do conhecimento, através de uma atitude critico-reflexiva,
perspectivando de forma construtivista uma metareflexdo, dando visibilidade a
dimensdo metacognitiva enquanto conhecimento de si e a dimensao metapraxica,
enquanto acgao transformadora do contexto de trabalho, visando uma aprendizagem
transformativa. Esta aprendizagem foi algumas vezes conseguida, deixando um

modesto legado de conhecimento na praxis dos servicos.

A realizacdo deste relatorio constitui uma andlise critico-reflexiva do meu
desempenho durante os estagios, apos a identificagdo dos objectivos propostos para
os diferentes estégios, relatei as actividades e competéncias desenvolvidas no a&mbito
da Especializagdo em Enfermagem Médico-cirdrgica, por esse motivo posso dizer que

0s objectivos propostos para o relatorio foram atingidos.
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Toda a aprendizagem realizada ao longo dos estagios visou o desenvolvimento
de competéncias, que foram adquiridas de forma natural, ao praticar as actividades
descritas no projecto de estagio, no intuito de atingir os objectivos definidos, que de
resto foram globalmente alcangados.

De forma sucinta e com um seguimento cronoldgico da realizagdo dos estagios
posso destacar que desenvolvi competéncias no suporte da prética clinica na
investigacao e no conhecimento, tendo para isso actuado como dinamizador e gestor
de novos conhecimentos no contexto da pratica clinica, organizando e divulgando
dados provenientes da evidéncia que contribuiram para o conhecimento e

desenvolvimento dos cuidados de enfermagem.

Maximizei a intervencdo na prevencéo e controlo da infeccdo hospitalar, com a
realizacdo de um documento no qual demonstrei conhecimentos relativos ao Plano
Nacional de Controlo da Infec¢do e das directrizes das Comissdes de Controlo da
Infeccdo, estabelecendo uma estratégia pro-activa de informagéo, visando o controlo

da infec¢éo na UMDC.

Desenvolvi competéncias na responsabilizagdo, como facilitador da
aprendizagem, em contexto de trabalho, na area de Enfermagem Médico-cirlrgica,
para tal diagnostiquei necessidades formativas, actuando como formador oportuno em

contexto de trabalho e avaliando o impacto da formacao nas praticas diarias.

Como supervisor reforcei as competéncias de facilitador de aprendizagens e
promotor de percursos formativos, promovendo o desenvolvimento pessoal e
profissional do supervisado, comprometendo-o como principal agente do seu proprio
processo de aprendizagem, encarando cada vez mais a supervisdo como uma

oportunidade de aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profissional.

Na area da gestdo com a realizacdo dos horarios dos assistentes operacionais,
com os pedidos de consumo clinico, hoteleiro e de farmacia desenvolvi competéncias
na forma de realizar a adequacdo optimizada dos recursos as necessidades de
cuidados, para tal demonstrei ser detentor de conhecimentos legais, das politicas e
procedimentos de gestéo, utilizando os recursos de forma eficiente, na promocéo de

cuidados de qualidade.

Procurei desempenhar uma pratica profissional e ética, realizando a tomada de
decisdo com premissas éticas e deontoldgicas, para tal recorri & avaliacdo sisteméatica

das melhores praticas e das preferéncias do doente, tomando decisdes sempre
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guiadas pelo Cddigo Deontologico, desempenhando muitas vezes o papel de
consultor, quando os cuidados requerem um nivel de competéncia, correspondente &

minha area de especialidade.

O desenvolvimento das competéncias na prestacdo de cuidados, foi sempre
realizado na promocédo de cuidados de enfermagem que respeitam os direitos
humanos, para tal promovi o respeito pelos valores, costumes e crencas espirituais,
promovendo o respeito do doente a escolha e auto-determinagéo, a privacidade e

confidencialidade, nos cuidados prestados.

Na perspectiva de manter um ambiente de prestacdo de cuidados seguro,
aprofundei competéncias na promog¢do de um ambiente fisico/psicossocial, cultural e
espiritual, gerador de segurancga, para tal promovi a sensibilidade, consciéncia e
respeito em relacdo as necessidades espirituais dos doentes, demonstrei
conhecimentos na aplicacdo dos principios relevantes para garantir a seguranga da

administracdo terapéutica, assim como na gestao do ambiente envolvente.

No que diz respeito a comunicagdo, base fundamental da relagédo terapéutica
eficaz e do relacionamento interpessoal, primei por uma comunicagdo assertiva,
desenvolvendo competéncias na utilizacdo de técnicas comunicacionais, como tabelas

de comunicacao e escuta activa.

O desenvolvimento de competéncias durante o ensino clinico foi acontecendo de
forma progressiva, chegando ao Ultimo estagio, no servico de urgéncia, tive a
oportunidade de aprofundar competéncias ja referenciadas, nomeadamente em
relacdo a area da formacéao, da gestdo e da prevencéao e controlo da infeccdo. No que
concerne a prestacdo directa de cuidados, tive para além do aprofundamento de
algumas competéncias, oportunidade de desenvolver as capacidades de auto-
conhecimento, consciencializando-me de mim, enquanto pessoa e profissional, na
resposta adequada ao contexto de reanimacdo. Para tal realizei, num sentido
introspectivo, um auto-reconhecimento dos meus recursos e limites pessoais e
profissionais, gerindo sentimentos e emoc¢fes no sentido de uma resposta eficiente,

actuando eficazmente sob presséo.

Com a actuacdo em doentes com enfarte agudo do miocérdio, edema agudo do
pulmdo, politraumatizados, entre outros, desenvolvi competéncias na prestacdo de
cuidados a pessoa em situacdo emergente, assim como na gestdo de protocolos
terapéuticos complexos, para tal identifiquei focos de instabilidade, respondendo de

forma pronta a antecipatoria, na execucado de cuidados técnicos de alta complexidade.
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Tive ainda a oportunidade de desenvolver competéncias na assisténcia a
pessoa/familia com perturbacées emocionais decorrentes da situacao critica de
faléncia organica, demonstrando conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do
medo vivido pela pessoa e seus familiares, assim como habilidades facilitadoras da

“dignificacdo da morte” e dos processos de luto.

No términus deste relatdrio gostaria de evidenciar a importancia decisiva que os
estagios tiveram no meu desenvolvimento pessoal/profissional. A reflexdo e
metareflexdo realizada de forma critica durante a busca de novos conhecimentos, foi
essencial no desenvolvimento de competéncias para a concretizagdo da
Especializagdo em Enfermagem Meédico-cirurgica. Este conhecimento ndo pode ser
estatico deve haver uma permanente metacogni¢do no sentido de promover cada vez
mais uma aprendizagem transformativa, percebendo mais claramente as palavras de
Colliére (1989) quando diz:

Como a vida, que é a sua fonte, os cuidados, e entre eles os
cuidados de enfermagem, tém e terdo ainda que se procurar. Como a
vida, que alguém disse ser preciso reinventar, h4 que reinventar os
cuidados...Cuidados que promovam a vida, cuidados desalienantes que
restituam um sentido a vida, tanto dos que recebem como do que os
prestam. Cuidados que restituam ao homem a sua vida e a sua morte,
desde o nascimento, sem violéncia, até & morte escolhida, permitindo
aos que recebem e aos que prestam cuidados, ndo mais ter que calar a
sua identidade por detras de um papel, mas fazé-la reconhecer,
desenvolver e afirmar. (p.350)

Este papel de reinvencéo, através da reflexdo critica num sentido construtivista,
€ obrigacdo permanente do enfermeiro especializado. Esta directriz € clara para mim
como futuro enfermeiro com Especializacdo em Enfermagem Médico-cirurgica. S6 a
continuacdo da promocao da reflexdo préxica, podera enquadrar os cuidados de
enfermagem de forma actualizada, numa sociedade globalizada em constante

mudanca.
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ANEXO | — Procedimento de aplicacdo do TISS-28 na UMDC



PROCEDIMENTO TISS-28

1 - FUNDAMENTOS

O Therapeutic Intervention Scoring System é um instrumento que permite avaliar a
carga de trabalho de enfermagem em Unidades de Cuidados Intensivos/Intermédios e

estimar a gravidade da doenca.

Foi criado em 1974 e actualizado em 1983 e tem como base a quantificacdo das
intervencdes terapéuticas, segundo a complexidade, grau de invasdo e tempo
despendido pela enfermagem para a realizagcdo de determinados procedimentos no
doente critico.

Em 1996 sofreu uma modificacdo profunda com o intuito de o tornar um indice mais
ajustado para medir a carga de trabalho de enfermagem e facilitar a aplicacao préatica,

tendo resultado a versao TISS-28.

E possivel avaliar a carga de trabalho de enfermagem uma vez que cada ponto TISS
consome 10,6 minutos por turno do tempo de trabalho de um profissional da equipa de

enfermagem.

E composto por sete categorias de intervencdes terapéuticas:
- Actividades basicas

- Suporte ventilatério

- Suporte cardiovascular

- Suporte renal

- Suporte neuroldgico

- Suporte metabdlico

- Actividades especificas



Cada uma destas categorias, divide-se em vérias actividades cada uma pontuada de
diferente forma, consoante a sua complexidade. Essa pontuacdo pode ser observada

no instrumento de colheita.

Existem algumas actividades que se excluem mutuamente, isto €, se uma € registada a

outra ja ndo o pode ser. Neste caso estdo o0s seguintes:

“Medicacao endovenosa multipla” exclui “medicacao unica”;
“Ventilagdo mecanica” exclui “Suporte ventilatério suplementar”;
“Medicacéo vasoactiva multipla” exclui “medicacéo vasoactiva simples”;

“Intervencdes especificas multiplas na UCI” exclui “intervencéo unica na UCI”.

2 - OBJECTIVOS

e Uniformizar preenchimento do instrumento de colheita, de modo a obter

resultados fidedignos.
e Facilitar o preenchimento do instrumento por parte dos enfermeiros.

e Divulgar as possiveis aplicacfes praticas do instrumento.

3 — DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

=

Na unidade (UMDC) existe uma pasta em que estdo 0S impressos necessarios

a alguns registos de enfermagem, entre 0s quais se encontra a folha de registo

do TISS-28.

2. E da responsabilidade da secretaria da unidade colocar os impressos nesta
capa.

3. Apoés a admissdo de um doente o enfermeiro responsavel por ele, identifica os
impressos dessa capa incluindo a folha do TISS-28.

4. No turno da manha, o enfermeiro responsavel pelo doente, devera preencher a

folha do TISS-28, reportando-se ao periodo das ultimas 24 horas, sendo que

este periodo se inicia as 20 horas do dia anterior e termina as 20 horas do dia do

registo.



5. Aos doentes internados durante as ultimas 24 horas mas que nao as perfagam
serd preenchido o TISS-28 da mesma forma tendo em conta as actividades
realizadas no tempo de permanéncia. Exceptuam-se os doentes que entrarem
no turno da manh&, devendo apenas o registo ser efectuado no dia seguinte,
tendo em conta também as actividades executadas no periodo da manha do dia
anterior.

6. Sempre que um doente tem alta devera ser preenchido o TISS-28, com
excepcao dos doentes que tém alta no turno da tarde. Neste caso, e se houver
actividades relevantes, durante o periodo de permanéncia, o ultimo TISS-28
registado devera ser reformulado, incluindo essas actividades.

7. ApoOs o preenchimento do TISS-28 cada um dos enfermeiros registard o escore
encontrado, no dia e cama respectivos.

8. No caso de num mesmo dia haver mais de um doente na mesma cama (no
caso de alta de um e entrada de outro) deve ser registado o escore mais

elevado.

4 — DEFINICOES OPERACIONAIS

Para que os registos sejam o mais homogéneo possivel, de seguida apresentam-se as

definicdes operacionais de cada termo:

Actividades basicas
1. Monitorizac&o padrdo. Controle rigido de sinais vitais, e balanco hidrico.

Aplica-se a pessoa que, em qualquer periodo das 24 horas, tenha recebido controle de
algum parametro vital continuamente ou pelo menos a cada uma hora e célculo do

balanco hidrico, pelo menos a cada 24 horas.
2. Laboratério e culturas de rotina.

Aplica-se a pessoa submetida a qualquer exame bioquimico ou microbioldgico,

independentemente da quantidade, realizados em laboratério ou a beira do leito.



3. Medicacao unica endovenosa. Medicacédo intramuscular, subcutanea, e/ou oral.

Inclui a pessoa que recebeu uma ou mais drogas por via IM, SC, PO ou uma Unica
droga endovenosa. Considere a quantidade de drogas e ndo a frequéncia de

administracdo. Nao se aplica como droga EV o soro de manutencéo.
4. Medicacao endovenosa multipla ou simples por bomba/seringa de infuséo.

Inclui a pessoa que recebeu duas ou mais drogas por via endovenosa ou uma em
perfusdo continua. Considere a quantidade de drogas e ndo a frequéncia de

administracdo. Nao se aplica como droga EV o soro de manutencéo.
5. Troca de roupa de rotina. Mudancas de decubito.

Aplica-se a pessoa em que apenas houve as trocas de roupa protocoladas, ou fez

mudancas de decubito.
6. Trocas frequentes de roupa. Cuidados com pensos cirlrgicos.

Aplica-se a pessoa em que houve troca de roupa frequente, pelo menos uma vez por

turno, ou a quem foram prestados cuidados a feridas cirargicas.
7. Cuidados com drenagens.

Aplica-se a pessoa que esteja com qualquer sistema de drenagem instalado. Inclui

sonda vesical e exclui sonda nasogéstrica (SNG).

Suporte ventilatério

8. Ventilagdo mecéanica. Qualquer forma de ventilagdo mecanica/ventilacdo
assistida com ou sem pressao expiratoria positiva final, com ou sem relaxantes

musculares; respiragdo espontanea com pressao expiratoria positiva final.

Aplica-se a pessoa em uso de aparelho de ventilagdo mecéanica de modo continuo

ou intermitente, em qualquer modalidade, com ou sem tubo endotraqueal.



9. Suporte ventilatério suplementar. Respiracdo espontanea através do tubo
endotraqueal, sem pressao expiratoria positiva final; oxigénio suplementar por

qualquer método, excepto aplicacdo de parametros de ventilagdo mecanica.

Aplica-se a pessoa em respiracdo espontanea, com ou sem traqueotomia ou tubo
endotraqueal, que tenha recebido oxigénio suplementar por qualquer método,
exceptuando-se aqueles métodos que dependem de aparelho de ventilacdo. Nestes

casos 0 paciente pontua no item anterior.
10. Cuidados com vias aéreas artificiais. Tubo endotragueal ou traqueotomia.
Aplica-se a pessoa com tubo orotraqueal, nasotraqueal ou traqueotomia.

11. Fisioterapia respiratoria, espirometria estimulada, terapia inalatéria, aspiracao

endotraqueal.

Aplica-se a pessoa que tenha recebido qualquer tratamento para a melhoria da
funcdo pulmonar, realizado com qualquer frequéncia. Inclui exercicios respiratérios

com aparelho.

Suporte cardiovascular

12. Medicacao vasoactiva unica.

Aplica-se a pessoa que tenha recebido somente uma droga vasoactiva,
independentemente do tipo e da dose (noradrenalina, dopamina, dobutamina,

nitroprussiato de sodio).

13. Medicagéao vasoactiva multipla.

~

Aplica-se a pessoa que tenha recebido duas ou mais drogas vasoactivas,
independentemente do tipo e da dose (noradrenalina, dopamina, dobutamina,

nitroprussiato de sodio).

14. Reposicdo endovenosa de grandes perdas da volémia. Administracdo de

volume > 4.5 litros/dia, independentemente do tipo de fluido administrado.



Aplica-se a pessoa que tenha recebido quantidade superior a 4.5 litros de solug&o por
dia, independentemente do tipo de fluido administrado.

15. Linha arterial.

Aplica-se a pessoa que tenha usado um ou mais cateteres em artéria periférica.
16. Monitorizacéo do débito cardiaco.

Aplica-se a pessoa que tenha usado cateter na artéria pulmonar (Swan-Ganz).
17. Uso de cateter venoso central.

Aplica-se a pessoa com um ou mais cateteres em veia venosa central, excluindo

cateter Swan-Ganz.

18. Ressuscitacdo cardiorespiratria nas ultimas vinte e quatro (24) horas (exclui

soco precordial).

Aplica-se a pessoa que tenha tido PCR e recebido medidas de reanimacé&o, excluindo
soco precordial simples.

Suporte renal

19. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas de diélise.

Aplica-se a pessoa que tenha recebido qualquer tipo de procedimento dialitico,

intermitente ou continuo.
20. Monitorizagédo do débito urinério.

Aplica-se a pessoa com controlo de diurese, com ou sem cateter urinario.
21. Diurese activa.

Aplica-se a pessoa que tenha recebido qualquer droga para estimular a producédo de

urina (furosemida, manitol, aldactone, diamox, higroton, etc.).

Suporte neurolégico



22. Medicao da presséo intracraniana.

Aplica-se a pessoa que mantém artefactos para monitorizagéo da PIC.

Suporte metabdlico

23. Tratamento medicamentoso da acidose/alcalose metabdlica complicada.

Aplica-se a pessoa que recebeu droga especifica para a correccdo da acidose ou

alcalose metabdlica, excluindo-se a reposicéo volémica para corrigir alcalose.
24. NPT — Nutricao parenteral total.

Aplica-se a pessoa que recebeu infusdo venosa central ou periférica de substancias

com a finalidade de suprir as necessidades nutricionais.
25. Nutricao enteral através da sonda nasogastrica ou outra via enteral.

Aplica-se a pessoa que recebeu substancias com a finalidade de suprir as

necessidades nutricionais, através de sonda, por qualquer via do trato gastrointestinal.

Intervencgdes especificas

26. Intervencdo especifica Unica na UCI. Entubacdo naso/orotraqueal ou
tragueostomia, introducédo de pacemaker, cardioversao, endoscopia, cirurgia de
emergéncia nas ultimas 24 horas, lavagem gastrica, realizacdo de pensos de
feridas extensas,colocacdo de CVC e DIC, outros procedimentos cirargicos: nao
estdo incluidas intervencbes de rotina sem consequéncias directas para a
condicao clinica da pessoa, tais como radiografias, electrocardiograma, pensos

simples, introducao de cateter venoso ou arterial.

bY

Aplica-se a pessoa submetida a uma Unica intervencdo diagnostica ou terapéutica,

dentre as listadas, realizada na UCI.



27. Intervencdes especificas multiplas na UCI. Mais do que uma conforme descritas

acima.

Aplica-se a pessoa submetida a duas ou mais intervencgdes diagnosticas ou

terapéuticas, dentre as listadas, realizadas dentro da UCI.
28. Intervencdes especificas fora da UCI. Procedimentos diagndsticos ou cirlrgicos.

Aplica-se a pessoa submetida a uma ou mais intervengBes diagnosticas ou

terapéuticas realizadas fora da UCI.



ANEXO Il - TISS-28



Simplified Therapeutic Intervention Scoring System

T.1.S.S. 28 itens

Miranda, D.R. - Crit Care Med 1996 Vol. 24:1, 64-73

P Y LV P o N,
= =B LSt

UMDC
Nome: | | Més: | Ano: 2010
Cama:

Dia

Actividades Basicas
Monitorizagéo padréo, controle rigido de sinais vitais e balanco hidrico 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Laboratdrio e culturas de rotina 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Medicagéo IM, SC, VO ou SNG ou IV (nica 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Medicacéo IV mdltipla ou simples por bomba/serionga de infuséo 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Mudangca de roupa de rotina. Mudancga de decubito 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Mudanga frequente de roupa (pelo menos 1 x turno)

Cuidados com pensos cirurgicos

Cuidados com drenagens (excepto SNG)

Suporte Ventilatério

Qualquer forma de ventilagdo mecanica
com ou sem PEEP, com ou sem uso de relaxantes.

Ventilagéo espontanea por TET com PEEP.

Suporte ventilatério complementar por exemplo
ventilagdo espontanea por TET sem PEEP.

Necessidade de O2 suplementar (excepto VM)

Cuidados da via aérea artificial: TET ou traqueostomia.

Fisioterapia respiratoria, espirometria incentivada

Terapia inalatéria. Aspiracéo naso ou orotraqueal

Suporte Cardiovascular

Uso de um farmaco vasoactivo.

Uso de mais de uma droga vasoactiva

Reposicéo da volémia por via intravenosa
Administragdo de mais de 4,5 litros/dia

independentemente do tipo de solugéo.

Uso de linha arterial.

Monitorizagdo do débito cardiaco (Swan Ganz)

Uso de catéter venoso central (PVC).

RCP nas Ultimas 24 horas excluindo soco precordial simples.

w N |Joo o
w N oo o
w N |Joo o
w N |Joo o
w N oo o

w N oo o
w N oo o
w N oo o
w N oo o
w N oo o
w N oo o
w N | o

Suporte Renal

Didlise - hemofiltragéo.

w
w
w
w
w

Monitorizagdo da diurese.

Diurese activa

Suporte Neuroldgico

Medic&o da presséo Intracraniana

Suporte Metabélico

Tratamento de acidose ou alcalose metabdlicas complicadas. 4 4 4 4 4

NPT

Nutrigdo entérica por SNG ou outra via enteral

Intervencgdes Especificas

Intervengdes simples praticadas na UCI:

Colocagéo de pacemakers, cardioversao, endoscopia,DIC,CVC

Jlavagem gastrica, entubacéo oro ou nasotraqueal

Cirurgia de emergéncia nas Ultimas 24 h, pensos complicados

excluem-se intervencdes de rotina sem nenhuma consequéncia

directa sobre a condigéo clinica dodoente como:

radiologia, ECG, ecografias, venopuncéo periférica, pungio

para gases arteriais ou colocagdo de sonda vesical, etc.

Intervengdes multiplas na UCI:

Mais de uma das descritas na alinea anterior.

Intervencdes realizadas fora da UCI:
Procedimentos diagnésticos e terapéuticos que

necessitem de transporte intra-hospitalar. Cirurgia

NB: COLOCAR UM X NAS ACTIVIDADES
REALIZADAS

TOTAL
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I -INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) destina-se ao atendimento de pacientes de alto risco e
deve dispor de assisténcia ininterrupta de médicos e de enfermeiros, com equipamentos
especificos e recursos humanos especializados. Dois factores que se destacam em relagao aos
cuidados na UTI s3ao os custos crescentes da assisténcia a sallde e a necessidade de dados
precisos sobre gravidade e progndstico, possibilitando a tomada de decisGes precisas por parte
dos familiares e equipa de saude. A gravidade do estado clinico € a principal caracteristica de
um paciente internado em UTI, e a mensuragdo dessa gravidade é um desafio constante
(Schuster & Kollef,1994).

Inicialmente, os sistemas de graduagao foram criados devido a necessidade de medir a eficacia
das intervengoes terapéuticas realizadas nos pacientes graves, as necessidades de enfermagem
e a satisfagio do paciente e da familia com os servicos oferecidos pela UTI. Entretanto,
actualmente, tem-se dado mais énfase na utilizacao desses sistemas como indice de gravidade
de doenga (Miranda, Rijk & Schaufeh, 1996). Os indices de gravidade sio definidos como
classificagbes numéricas relacionadas com determinadas caracteristicas apresentadas pelos
pacientes e que proporcionam meios para avaliar as probabilidades de morte e de morbilidade
resultantes de um quadro patolégico. Tém, como objectivo basico, a descricao quantitativa do
grau de disfungao orginica de pacientes em estado critico, expresso mediante indices
prognésticos. Sao calculados a partir do somatoério de valores numéricos que correspondem
as alteragoes clinicas e laboratoriais do paciente ou do tipo e/ou quantidade de procedimentos
aos quais ele foi submetido (Miranda, Ryan, Schaufeli & Fibler, 1998). A partir da década de 70,
varios sistemas foram desenvolvidos para a graduagido da gravidade das doengas dos pacientes
das UTls. Eles variam consideravelmente e tém contribuido de diferentes formas para a
avaliagado do progndstico. De entre os vérios indices de previsio existentes, o Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS) tem-se destacado como um sistema que classifica a gravidade
do paciente, quantificando as intervengoes terapéuticas de procedimentos médicos e de
enfermagem utilizados (Cullen et al., 1984).

E baseado na premissa de que, independente do diagndstico, quanto mais procedimentos o
paciente recebe, maior a gravidade da doenga e, consequentemente, maior tempo despendido
pela enfermagem para tal atendimento. Dependendo do nimero total de pontos obtidos, os
pacientes sao classificados em quatro grupos conforme a necessidade de vigilincia e de
cuidados intensivos, como mostra a Tabela de Cullen citado por Elias, Matsuo, Cardoso e

Grion (2006):




Tabela | - Classificagao dos pacientes conforme cuidados intensivos

Classe Pontos Necessidade de vigilancia e cuidados
Classe | De 0 a |9 pontos | Pacientes fisiologicamente estaveis e requerendo observagao
profilatica
Classe Il | De 20 a 34 Pacientes estaveis fisiologicamente, porém requerendo cuidados
pontos intensivos de enfermagem e monitorizagao continua
Classe lll | De 35a 60 Pacientes graves e instaveis hemodinamicamente
pontos
Classe IV | Maior que 60 Pacientes com indicagao compulsiva de internamento em UT]
pontos com assisténcia médica e de enfermagem continua e
especializada

Nota. Tabela adaptada de Elias et al (2006, p. 325).

As 28 variaveis do TISS-28 sao analisadas diariamente, permitindo a obtencao de um perfil
evolutivo do paciente, por meio da pontuagiao e da classificagio da gravidade. Nao é usado
para fazer prognosticos, mas pode auxiliar na avaliagdo evolutiva da piora clinica do paciente.
Tem-se observado, na pratica clinica didria, a associagao entre o 6bito e a pontuagao elevada
do valor TISS, em pacientes graves das UTIs estudadas.

Partindo-se do entendimento que a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é o local do hospital
onde se centraliza o atendimento a pacientes graves e de alto risco, agregando recursos
humanos, materiais e equipamentos, é fundamental que exista equilibrio entre as necessidades
dos pacientes e a infra-estrutura para o atendimento. O alto custo para manter uma estrutura
complexa como a UTI tem justificado cada vez mais o rigoroso controlo de custos nessa area,
em especial com o pessoal. Um dos grandes responsaveis pelos custos hospitalares em UTI
tem sido a sofisticada tecnologia empregue para diagndstico e tratamento. Paralelo a isso
existe a necessidade de grande nimero de horas para cuidar desses pacientes, uma vez que o
tempo de hospitalizagdo e sua complexidade sio cada vez maiores. Verifica-se na literatura
especializada, em terapia intensiva, um nimero crescente de publicagdes utilizando indices de
gravidade para a mensuragao de carga de trabalho e necessidade de cuidados de enfermagem,
devido a facil aplicagao e interpretagao na caracterizagao de pacientes. Além disso, a dinamica
da unidade, a eficacia do tratamento realizado e seu custo podem ser monitorizados e
analisados, conduzindo a uma adequada alocagdo dos recursos humanos e materiais
disponiveis. Estudos realizados, envolvendo 36 UTIs de doze paises da comunidade europeia,
detectaram que as UTls sao responsaveis pela admissao de 5% dos pacientes e pelo consumo
de 20% do orcamento hospitalar (Miranda et al, 1998). Ressaltam ainda que 90% do quadro de

profissionais que trabalham em UTI é composto pela equipa de enfermagem.




A metodologia mais utilizada para apurar os custos nas organizacoes de saide é um processo
em que todos os custos relacionados a produgao de um servigo sao agrupados as unidades que
produzem servigos finais, denominados custos globais, por absorcao (Ching, 2001). No
entanto, uma critica a essa metodologia é que, embora proporcione conhecimento dos custos
fixos da mao-de-obra, desconsidera variagoes devido a complexidade do paciente.

De modo geral, os dados estatisticos relativos a ocupagao dos leitos referem-se a percentagem
da taxa de ocupagao da UTI. Nesse tipo de anilise, porém, a variabilidade diaria da
complexidade de atendimento e os custos para o cuidado a esses pacientes fica imperceptivel,
pois diferentes niveis de complexidade assistencial podem representar a mesma taxa de
ocupagao. A hipotese aventada de que as horas de assisténcia de enfermagem eram
directamente proporcionais ao custo, foi confirmada em estudos, por meio do Therapeutic
Intervention Scoring System, TISS-28 (Telles & Castilho, 2007). Demonstrando que o uso
desse indice para medir as horas directas de assisténcia de enfermagem, é um método logico e
relativamente simples de alocagdo de custos por paciente na UTI. No que se refere a
identificacao dos diferentes niveis de gravidade dos pacientes e, portanto, de necessidades de
assisténcia de enfermagem, o Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) foi desenvolvido
como sistema que classifica a gravidade indirecta do paciente, tendo por principio que a
quantidade de intervengdes terapéuticas a que os pacientes sao submetidos relacionam-se a
gravidade do quadro clinico, isto &, quanto mais grave o estado do paciente, maior o numero
de intervengoes terapéuticas necessarias ao tratamento e, consequentemente, maior o tempo
despendido por parte dos enfermeiros para tal atendimento. Avaliar os pacientes, com indices
que mensurem objectivamente a gravidade das condig¢oes clinicas, as intervengdes empregadas,
bem como as necessidades de cuidados de enfermagem, passou a ser imperativo no contexto
actual da assisténcia clinica, frente aos custos que acarreta para o sistema nacional de saude.
Os Indices de quantificacio da carga de trabalho de enfermagem sio, na actualidade, um dos
instrumentos fundamentais no planeamento e avaliagao das UTls.

Foram e sao utilizados para fins tio diversos como a avaliagdo da gravidade da doenga, a
avaliagdo da utilizagdo das Unidades de Terapia Intensiva (UTls), a correc¢io do nimero de
camas de Medicina Intensiva disponiveis, e a definicao dos niveis de cuidados prestados.

O conceito de niveis de cuidados foi proposto inicialmente no inicio dos anos 60 por
Lockward e colaboradores (Lockward citado por Moreno, 2000). A operacionalizagao deste
conceito foi efectuada posteriormente pelos membros de uma conferéncia de consenso, em
Bethesda, em 1983 (NIH, 1983). De acordo com esta classificagao, as UTls deveriam ser
classificadas em quatro grupos: intensive care; high care; medium care; low care;

Dois critérios fundamentais nesta classificacao:




— Recursos tecnologicos (tipo e frequéncia da utilizagao de intervengoes de monitorizagao e
de terapéutica);

— Recursos humanos (treino e cobertura médica e relagio doente-enfermeiro).

Nos anos 80, um grupo de trabalho, a Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, considerou
esta classificagdo muito insuficiente, propondo uma nova classificagao baseada exclusivamente
no numero de doentes tratado por cada enfermeiro:

— Nivel I, com uma relacao doente-enfermeiro de 4:1;

— Nivel Il, com uma relacao doente-enfermeiro de 2.5:1;

— Nivel lll, com uma relagao doente-enfermeiro de |:1;

Testada na Holanda no inicio dos anos 90, esta metodologia foi posteriormente validada num
grande estudo multicéntrico em 12 areas da Europa, o EURICUS | (Moreno & Miranda, 1998).
Duas medidas podem ser assim calculadas:

a) O nivel de cuidados planeado, de acordo com o nimero de enfermeiros e do nimero de
camas, de acordo com as definicoes de Bethesda (NIH, 1983). O calculo do nimero de camas
assistido por um enfermeiro pode ser facilmente calculado de acordo com a férmula:

LA xRBxCxD=xE

Mimero de camas assistida por um enfermeiro = T
%

Aonde:

¢ A - ndmero de turnos de enfermagem num dia (geralmente 3);

e B - numero de camas na UTI;

e C - numero de dias da semana em que a UTI trabalha (geralmente 7);

e D - taxa de ocupagao (geralmente utilizada 85%);

e E - trabalho extra necessario para férias, baixas, etc. (geralmente utilizada 25%, isto &,
[.25);

e F - nimero de enfermeiros na UT]I;

¢ G - nimero de dias de trabalho em cada semana (geralmente 5);

b) O nivel de cuidados utilizado: Calculado através da divisao do numero de pontos TISS
equivalente as actividades de um enfermeiro por turno (46 pontos TISS) pelo valor médio do
TISS didrio da UTI.

Calculadas estas medidas, o nivel de cuidados planeado para cada UTI pode ser facilmente

comparado com o nivel de cuidados em que cada UTI opera.




O presente relatério pretende traduzir os resultados obtidos com a aplicagao do Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS-28) na Unidade de Monitorizagdo do Doente Cirurgico
(UMDC). Ao aplicar o TISS-28 na UMDC do servico de Cirurgia |A do Hospital de Sao
Teotonio E.P.E, pretendo dar a conhecer com clareza a carga de trabalho de Enfermagem
praticado pelos Enfermeiros do servigo.

Este relatério esta dividido em cinco partes, a presente introduciao, onde se faz uma breve
descricao sobre a escala e sua aplicabilidade, na segunda parte apresentarei as definicoes
operacionais do TISS-28, a terceira parte onde descrevo a metodologia utilizada na analise de
resultados, na quarta parte sera realizada a apresentagao e discussio dos resultados da
aplicagao da escala no Més de Maio e por fim tentarei apresentar solugdes para uma melhor
prestacdo de cuidados na UMDC, tendo em conta os recursos humanos existentes e a

avaliagao realizada apés a aplicagao do TISS-28.




2 - TISS 28 - DEFINIGOES OPERACIONAIS

O Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) é um sistema de medida de gravidade e de
carga de trabalho de enfermagem nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), criado em1974 e
actualizado em 1983, tem como base a quantificagdo das intervengdes terapéuticas, segundo a
complexidade, grau de invasividade e tempo dispensado pela enfermagem para a realizagao de
determinados procedimentos no doente critico (Keene & Cullen, 1983). Com o intuito de
tornar o indice mais ajustado para medir a carga de trabalho de enfermagem e facilitar a
aplicacdo pratica, foi realizada uma ampla modificagao, em 1996, que resultou na versao TISS-
28 (Tabela Il) (Miranda et al, 1996). Nessa nova estrutura o indice, além de sofrer redugao do
numero de itens, teve mudangas expressivas na sua configuragao, com o agrupamento de itens
afins. O sistema passou a ser composto, entiao, por sete categorias de intervencoes
terapéuticas, assim denominadas: actividades basicas, suporte ventilatorio, cardiovascular,
renal, neuroldgico, metabdlico e intervengoes especificas.

Com essa reestruturacao, o valor TISS-28 permite nao so6 estimar as intervengoes e, portanto,
a gravidade indirecta dos pacientes, como também dimensionar a carga de trabalho de
enfermagem na UTI, uma vez que cada ponto TISS-28 consome 10,6 minutos do tempo de
trabalho de um profissional da equipa de enfermagem na assisténcia ao doente critico (Miranda
et al, 1996). O sistema foi traduzido e validado para a lingua portuguesa (Nunes, 2001),
possibilitando a sua utilizagdo no nosso meio. Na aplicagao pratica, porém, alguns enfermeiros
tém referido duvidas relacionadas com a definicao de alguns itens do instrumento, por este
motivo apresentam-se as definicGes operacionais padronizadas (Enfermeiros do grupo de

pesquisa da EEUSP, 2005):

Actividades basicas

|. Monitorizagdo padrdo. Sinais vitais hordrios, registos e calculo regular do balanco hidrico.

Aplica-se ao paciente que, em qualquer periodo das 24 horas, tenha recebido controlo de
algum parametro vital continuamente ou pelo menos a cada uma hora e cilculo do balango
hidrico, pelo menos a cada 24 horas.

2. Laboratério. Investigacdes, bioquimicas e microbioldgicas.

Aplica-se a pacientes submetidos a qualquer exame bioquimico ou microbioldgico,
independente da quantidade, realizados em laboratério ou a beira do leito.

3. Mediacdo unica. Endovenosa, intramuscular, subcutdnea, e/ou oral.




Inclui os pacientes que receberam uma ou mais droga por via IM, SC, VO ou uma unica droga
endovenosa. Considere a quantidade de drogas e nao a frequéncia de administragao. Nao se
aplica como droga EV o soro de manutengao.

4. Medicagoes endovenosas multiplas. Mais do que uma droga. Injecgbes Unicas ou continuas.

Inclui os pacientes que receberam duas ou mais drogas por via endovenosa. Considere a
quantidade de drogas e nao a frequéncia de administragao. Nao se aplica como droga EV o
soro de manutencao.

5. Troca de pensos de rotina. Cuidado e prevengdo de ulceras de decubito e troca didria de curativo.
Aplica-se ao paciente que recebeu uma ou duas sessoes de troca de curativos, independente
do niimero de locais e do tipo de curativo ou que recebeu qualquer interven¢iao de prevengao
de Ulcera de pressao.

6. Trocas frequentes de curativos. Troca frequente de curativo (pelo menos uma vez por turno de
enfermagem) elou cuidados com feridas extensas.

Aplica-se ao paciente que recebeu um minimo de trés sessdes de troca de curativos,
independente do nimero de locais e do tipo de curativo ou pelo menos uma troca de curativo
de ferida extensa.

7. Cuidados com drenos. Todos (excepto sonda nasogdstrica)

Aplica-se a pacientes que estejam com qualquer sistema de drenagem instalado. Inclui sonda

vesical de longa duragao (S.V.L.D) e exclui sonda nasogastrica (SNG).

Suporte ventilatério

8. Ventilagdo mecdnica. Qualquer forma de ventilagdo mecdnicalventilagdo assistida com ou sem
pressdo expiratoria positiva final, com ou sem relaxantes musculares; respiragdo espontdnea com
pressdo expiratéria positiva final.

Aplica-se ao paciente em uso do aparelho de ventilagdio mecanica de modo continuo ou
intermitente, em qualquer modalidade, com ou sem tubo endotraqueal (CPAP, BPAP
“Desmame”).

9. Suporte ventilatério suplementar. Respiracdo espontdnea através do tubo endotraqueal sem pressao
expiratéria positiva final; oxigénio suplementar por qualquer método, excepto aplicacdo de pardmetros
de ventilacdo mecanica.

Aplica-se ao paciente em respiragio espontanea, com ou sem traqueotomia ou tubo
endotraqueal, que tenha recebido suplementagio de oxigénio por qualquer método,
executando-se aqueles métodos que dependem de aparelho de ventilagao. Nestes casos o
paciente pontua no item anterior.

10. Cuidados com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou traqueotomia.
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Aplica-se ao paciente em uso de tubo orotraqueal, nasotraqueal ou traqueotomia.

I'l. Tratamento para melhorar a fungdo pulmonar. Fisioterapia, tordcica, espirometria estimulada,
terapia de inalagdo, aspiragdo endotraqueal.

Aplica-se ao paciente que tenha recebido qualquer tratamento para a melhora da funcao

pulmonar, realizado em qualquer frequéncia. Inclui exercicios respiratérios com aparelho.

Suporte cardiovascular

| 2. Medicagdo vasoactiva unica. Qualquer droga vasoactiva.

Aplica-se ao paciente que tenha recebido somente uma droga vasoactiva, independente do tipo
de dose (noradrenalina, dopamina, dobutamina, nitroprussiato de sédio, etc.)

| 3. Medicagdo vasoactiva muttipla. Mais uma droga vasoactiva, independente do tipo e dose.
Aplica-se ao paciente que tenha recebido duas ou mais drogas vasoactivas, independente do
tipo e da dose ( noradrenalina, dopamina, dobutamina,

nitroprussiato de sédio, etc.)

4. Reposicdo endovenosa de grandes perdas volémicas. Administragdo de volume> 4,5 litros/ dia,
independente do tipo de fluido administrado.

Aplica-se a paciente que tenha recebido quantidade maior do que 4,5 litros de solugao por dia,
independente do tipo de fluido administrado.

15. Cateter arterial periférico.

Aplica-se ao paciente que tenha usado um ou mais cateteres em artéria periférica.

I 6. Monitorizagdo do dtrio esquerdo. Cateter de artéria pulmonar com ou sem medida de débito
cardiaco.

Aplica-se ao paciente que tenha usado cateter em artéria pulmonar.

|'7. Via venosa central.

Aplica-se ao paciente com um ou mais cateteres em veia venosa central, excluindo cateter de
Swan-Ganz.

I 8. Ressuscitacdo cardiopulmonar, apds paragem cardiorrespiratéria nas ultimas vinte e quatro (24)
horas (exclui soco precordial).

Aplica-se ao paciente que tenha tido PCR e recebido medidas de reanimagao, excluindo soco

precordial.

Suporte renal
19. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas didliticas.
Aplica-se ao paciente que tenha recebido qualquer tipo de procedimento dialitico, intermitente

ou continuo.

11



20. Medida quantitativa do débito urindrio

Aplica-se ao doente com controlo de diurese, com ou sem algum tipo de cateter urinario.

21. Diurese activa.

Aplica-se ao paciente que tenha recebido qualquer droga para estimular a producao de urina

(Furosemide, Manitol, Aldactone, Diamox, Higroton, etc.)

Suporte neurolégico
22. Medida de pressdo intracraniana.

Aplica-se ao paciente que mantém artefatos para monitorizagao da PIC.

Suporte metabdlico

23. Tratamento medicamentoso da acidose/ alcalose metabdlica complicada.

Aplica-se ao paciente que recebeu droga especifica para a correccao de acidose ou alcalose
metabolica, excluindo-se a reposicdo volémica para corrigir alcalose (Bicarbonato de Sédio,
Cloreto de amonia, Diamox, etc.).

24. NPT-Nutricdo Parenteral Total.

Aplica-se ao paciente que recebeu infusio venosa central ou periférica de substincias com a
finalidade de suprir as necessidades nutricionais.

25. Nutricdo enteral através da sonda nasogdstrica ou outra via gastrointestinal.

Aplica-se ao paciente que recebeu substincias com a finalidade de suprir as necessidades

nutricionais, através de sonda, por qualquer via do trato gastrointestinal.

Intervencées especificas

26. Intervengdo especifica unica na UTI.

Intubagdo naso / orotraqueal ou traqueostomia, colocacdo de pacemakers, DIC, CVC, cardioversdo,
endoscopia, cirurgia de emergéncia nas ultimas 24 horas, lavagem gastrica, pensos complicados; ndo
estdo incluidas intervencdes de rotina sem consequéncias directas para as condicées clinicas do
paciente, tais como radiogrdfias, ecogrdfias, electrocardiograma, introducdo de cateter venoso.
Aplica-se ao paciente submetido a uma Unica intervengao diagnostica ou terapéutica, de entre
as listadas, realizada dentro da UTI.

27. Intervengoes especificas maltiplas na UTI. Mais do que uma conforme descritas acima.

Aplica-se ao paciente submetido a duas ou mais intervengoes diagnodsticas ou terapéuticas, de
entre as listadas, realizadas dentro da UTI.

28. Intervengoes especificas fora da UTI. Procedimentos diagndsticos ou cirurgicos.
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Aplica-se ao paciente submetido a uma ou mais intervengdes diagnosticas ou terapéuticas

realizadas fora da UTI.

Obs: Critérios de exclusao sao aplicados em quatro condigoes:
“medicagao endovenosa multipla” exclui “medicagao unica”,
“ventilagdo mecanica” exclui “suporte ventilatério suplementar”,
“medicagao vasoactiva multipla” exclui “medicacao vasoactiva unica”,

“intervengoes especificas multiplas na UTI” excluem “intervencoes especificas Unicas na UTI”.
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Tabela Il - TISS-28

INTERVENCOES TERAPRUTICAS

Pontuacgio

Atividades Bésicas

Monitorizagdo padrio. Sinais Vitais horarios, registros e calculo regular do balango hidrico

Laboratdrio. Investigagdes bioquimicas e microbiologicas

Medicagio finica. Endovenosa, intramuscular, subcuténea, e/ou oral / SNG

Medicacies endovenosas maltiplas. Mais que uma droga.

Troca de curativos de rotina. Cuidado e prevengdo de tlceras de decabito / troca diaria de
curativo

el B S B 2

Trocas freqilentes de curativos. Troca freqiiente de curativo (pelo menos uma vez por turno de
enfermagem) e/ou cuidados com feridas extensas

Cuidados com drenos. Todos (exceto SNG)

Suporte Ventilatorio

Ventilagio mecanica. Qualquer forma de ventilagdo mecénica/ventilacio assistida com ou sem
PEEP. Com ou sem relaxantes musculares respiragio espontinea com PEEP

[

Suporte ventilatorio suplementar. Respira¢do espontdnea através do tubo endotraqueal sem
PEEP; 02 suplementar por qualquer método exceto aplicacdo de parimetros de ventilagio
mecanica

Cuidados com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou traqueostomia

Tratamento par melhora da fun¢do pulmonar. Fisioterapia torcica, espirometria estimulada,
terapia de inalagdo, aspiragao endotraqueal

Suporte Cardiovascular

Medicagdo vasocativa Gnica. Qualquer droga vasoativa

Medicacio vasoativa miltipla. Mais que uma droga vasoativa independente do tipo e dose

Reposicdo de grandes perdas volémicas. Administracido de volume >3lU/m?d, independente do
tipo.

Cateter arterial periférico.

Monitoriza¢do do atrio esquerdo. Cateter de artéria pulmonar com ou sem medida de débito
cardiaco.

Via venosa central.

Ressuscitacio cardiopulmonar ( PCR nas altimas 24 horas ).

Suporte Renal

Técnicas de hemofiltragio. Técnicas dialiticas.

3

Medida quantitativa do débito urinirio {(ex : SVD ).

2

Diurese ativa ( ex : furosemida > 0,5 mg/Kg/dia )

3

SuporteNeurolgico Pontuacao

Medida de Pressio Intracraniana.

| ¢ |

Suporte Metabélico

Tratamento de acidose/alcalose metabdlica complicada

Nutrigido Parenteral Total endovenosa.

Nutrigdo enteral (ex. SNG) ou outra via como por ex: jejunostomia.

Intervencdes especificas

Intervengdo especifica tinica na UTIL Intubagdo naso ou orotraqueal, introdugdo de marca-
passo, cardioversio, endoscopia, cirurgia de emergéncia nas tltimas 24h, lavagem gastrica, ndo
estdo incluidas intervengdes de rotina sem conseqiiéncias diretas para as condi¢bes do paciente,
tais como RX, ecografias, ECG, curativos, introdugio de cateter venoso central.

Intervengoes especificas miltiplas na UTT. Mais que uma conforme descritas acima.

ot

Intervengdes especificas fora da UTI. Procedimentos diagndsticos ou cirtrgicos.

ot

TOTAL

Nota: Tabela adaptada de Enfermeiros do grupo de pesquisa da EEUSP (2005, p.233)
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A definicado operacional dos itens de qualquer instrumento de medida constitui elemento
essencial para o sucesso dos resultados que se pretende alcangar, o que também se aplica para
o TISS-28. Porém, a despeito da importancia dessas definicdes operacionais, sua existéncia, por
si s, nao é suficiente para garantir uma colheita de dados que resulte em informacoes
correctas e fidedignas. No caso do TISS-28, para que isso ocorra, antecedendo a aplicagao
propriamente dita, é indispensavel que os enfermeiros envolvidos na colheita de dados
conhegam as finalidades do indice, sua indicagao, contribui¢oes e limitagcoes, o que exige treino
prévio e sistematizado, inclusive, com teste piloto voltado a “calibragem” dos profissionais que
aplicarao o instrumento. Teste este efectuado no inicio de Maio na UMDC assim como
formagao aos profissionais que trabalharam a escala. Também é fundamental que se atente
para os itens que se auto-excluem, a fim de que nao haja atribuicao erronea de pontuagao.
Enfim, embora o sucesso da aplicagao do TISS-28 dependa da sua disponibilidade na unidade,
da existéncia de instrugbes escritas para utilizagdo e do treino dos aplicadores, a motivagao e
envolvimento dos enfermeiros da UMDC é que garantiram o sucesso da implementagao do
instrumento, uma vez que, certamente, serao solicitados a complementar informagoes, nem
sempre disponiveis nos registos existentes.

O instrumento apresentado anteriormente € o que inicialmente foi traduzido para portugués,
neste momento esse instrumento ja foi revisto e actualizado resultando na escala que

utilizamos na UMDC exposta no anexo |.
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3 - METODOLOGIA

O estudo efectuado com a aplicagao do TISS 28, trata-se de um estudo exploratorio-
descritivo, com uma abordagem quantitativa, realizado na Unidade de Monitorizagao do
Doente Cirdrgico (UMDC), do servigo de cirurgia |-A do Hospital de S. Teoténio de Viseu
E.P.E..

A UMDC dispoe de 7 camas, € uma unidade destinada a receber pacientes em estado critico
no pré e pos-operatorio. Como unidade de nivel Il tem como principal objectivo a vigilancia e
monitorizagao continua do paciente cirlrgico em estado critico.

Fizeram parte da populagio do estudo todos os pacientes admitidos na UMDC, de | a 31 de
Maio de 2009, como critério de inclusao foram considerados todos os pacientes com mais de
I8 anos e com permanéncia minima de 24 horas na unidade. Assim a colheita de dados
efectuou-se durante 31| dias, verificando-se anomalias de colheita em 2 dias, dia 7 e dia 18. Por
razoes estatisticas esses dois dias ndo serao tidos em conta para a apresentagao de resultados,
ficando em andlise portanto 29 dias.

A utilizagdo de medidas de tendéncia central, assim como o estudo do desvio padrio, sao os
métodos em que assenta a discussao dos resultados, introduzindo-se ainda o calculo do Work
Utilisation Ratio (WUR). A razido da utilizagao do trabalho (WUR) é calculada com base no
numero de enfermeiros disponiveis na unidade, na quantidade de trabalho que um enfermeiro
pode desenvolver em cada turno (46 pontos TISS) e no niimero de pontos TISS efectivamente
utilizados durante esse periodo. O calculo do WUR pode ser realizado utilizando a seguinte

equagio:

WUR =

Sendo que:
— 18.5, o n° médio de dias de trabalho mensal de cada enfermeiro (média entre
enfermeiros que realizam 35 horas e 40 horas);
— 46, o n° maximo de pontos TISS por turno;
— 3, o n°de turnos em 24 horas;
— 5.34, o n° de enfermeiro por dia durante o més de Maio atendendo aos dias em que

estavam 2 enfermeiros de noite.
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4 - APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na analise dos pacientes internados na UMDC durante o periodo de | a 3| de Maio de 2009,
observou-se que no total de 27 doentes, 44.5 % eram do sexo feminino e 55.5% eram do sexo
masculino, verificou-se no periodo em questio uma taxa de ocupagao da unidade de 52.7%.
Como se podera verificar de uma forma simplista no quadro de resultados (Tabela Ill),
praticamente em todos os dias do més constatou-se a necessidade de horas de cuidados,
devemos excluir como foi referido anteriormente os dias 7 e |8 por erros na colheita,
podemos ainda observar que existem horas negativas mesmo em alguns dias com mais um
elemento.

Numa andlise mais pormenorizada e atendendo as medidas de tendéncia central podemos
dizer que a média de horas de cuidados necessarios por dia na UMDC é de 45.37 horas a que
corresponde uma média de 85.62 pontos TISS por dia. O valor mediano de horas de cuidados
necessarias (HCN) por dia é de 46.64 horas apresentando-se como um conjunto de HCN
multimodal, tem como classes modais os valores de 28.62; 49.29 e 62.0l, correspondendo a
um valor médio de HCN de 47.7 horas. Como se verifica nos valores das classes modais existe
um intervalo muito grande entre os valores minimos e maximos, embora o desvio padrao se
traduza em +/- 11.08 horas em relagio a média de 45.37 horas.

Quantificou-se ainda o WUR, apresentando um valor de 1.64 pontos. Perante estes resultados
e sem a necessidade de abordar outras formas de célculo podemos deferir que mesmo com
uma taxa de ocupagio de 52.7%, e atendendo que foram fornecidas em média durante o més
40.13 horas de cuidados de enfermagem por dia, ha um deficit médio de 5.24 horas de
cuidados de enfermagem diarios, este valor acentua-se substancialmente nos dias em que
existe menos um elemento, existem de facto dias extremos por exemplo o dia | e 25 em que
como se vé no quadro o n° de horas negativas é preocupante. Por outro lado os dias 5 e 14
sao dias em que as horas de cuidados fornecidos sao francamente positivas, isto devido ao
facto de existir mais um elemento e ser um dia em que a unidade esta a receber pacientes da
urgéncia. Como o servigo a urgéncia é marcado pela imprevisibilidade, nao se pode de facto
gerir recursos humanos a pensar no minimo, mas sempre a contar com um médio/maximo
fluxo.

Se observarmos atentamente a tabela Ill facilmente podemos deduzir que, se a quantidade de
pontos TISS preconizada por enfermeiro/turno é de 46 pontos, a distribuicio normal mesmo
com esta taxa de ocupagao seria de 2 pacientes por enfermeiro, até como forma de melhor

organizagao da prestagao de cuidados.
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Tabela 1l — Resultados da aplicagao da escala no més de Maio

€20 €21 |C22 |c23 |c24 |C25 |C26 |Total |HCN HCF | HCF-HCN | N2 Enf.
1 24 21 18 23 21 22 129 68,37 48 -20,37 4
2 21 23 21 17 82 43,46 36 -7,46 3
3 21 27 24 72 38,16 36 -2,16 3
4 22 19 27 18 24 110 58,3 36 -22,3 3
5 19 27 18 64 33,92 48 14,08 4
6 19 25 18 62 32,86 36 3,14 3
7 25 25 13,25 48 34,75 4
8 30 21 25 17 93 49,29 36 -13,29 3
9 27 21 28 20 96 50,88 48 -2,88 4
10 26 20 27 18 91 48,23 36 -12,23 3
11 17 29 21 31 17| 115 60,95 48 -12,95 4
12 16 30 17 29 92 48,76 48 -0,76 4
13 21 33 54 28,62 36 7,38 3
14 21 33 54 28,62 48 19,38 4
15 18 18 27 63 33,39 36 2,61 3
16 18 33 51 27,03 36 8,97 3
17 17 29 27 73 38,69 36 -2,69 3
18 24 24 12,72 36 23,28 3
19 26 28 22 76 40,28 48 7,72 4
20 21 28 22 71 37,63 36 -1,63 3
21 21 28 22 18 89 47,17 48 0,83 4
22 21 32 21 74 39,22 36 -3,22 3
23 21 32 20 29| 102 54,06 36 -18,06 3
24 26 32 22 23| 103 54,59 36 -18,59 3
25 18 21 27 27 24| 117 62,01 36 -26,01 3
26 18 21 27 27 24| 117 62,01 48 -14,01 4
27 21 16 27 22 86 45,58 36 -9,58 3
28 25 20 32 22 99 52,47 48 -4,47 4
29 27 22 27 22 93 49,29 36 -13,29 3
30 22 24 21 21 88 46,64 36 -10,64 3
31 22 24 21 67 35,51 36 0,49 3
Més: Maio

HCN - Horas de cuidados necessarias = total de pontos x 0.53 (10.6 x3/60);
HCEF - Horas de cuidados fornecidos

Atendendo aos dados estatisticos enunciados, ao apresentarmos uma média de pontos TISS de
85.62 pontos e atendendo que cada enfermeiro devera realizar no maximo 46 pontos, com
esta taxa de ocupagao devera ser preconizado o uso de |.86 enfermeiros por turno, isto é 2
enfermeiros por turno, a nao existéncia permanente de mais um enfermeiro, nomeadamente

no turno da noite, leva de facto ao resultado exagerado do WUR de |.64 pontos, muito acima
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dos 100%, se calcularmos o WUR com 2 enfermeiros por turno este apresenta um valor de
|.46 pontos, mais baixo mas ainda assim revelando um inadequado ricio de trabalho de
enfermagem para a quantidade de pontos TISS existentes no periodo em causa.

De uma forma geral se observarmos a tabela Il dia por dia podemos constatar que os valores
TISS na globalidade correspondem a pacientes de classe Il, isto é com pontos TISS entre 20 e
34 pontos, para este tipo de pacientes e tendo em conta que a UMDC é uma unidade de
terapia intensiva de nivel I, os racios enfermeiro/paciente preconizados a nivel internacional
sao de 2.5 pacientes por enfermeiro pela Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos e de 2
pacientes por enfermeiro pelo Centers for Disease Control USA (CDC), estas
recomendagoes vao de encontro aos resultados aqui descritos apos a analise de resultados da

aplicagao do instrumento TISS 28 na UMDC no periodo de | a 31 de Maio.

19



5 - CONCLUSAO

A medida que a terapia intensiva se desenvolve, a diversidade dos pacientes das UTls, a
organizagio, estrutura e gestio dessas unidades também tém aumentado de complexidade e,
consequentemente, o desenvolvimento e utilizagdo de sistemas de graduagio tém contribuido
para a analise do desempenho das unidades de terapia intensiva, para estimar a probabilidade
de morte no ambiente hospitalar, predizer evolugio e resultados dos pacientes a terapéutica
instituida, calcular custos de UTI e melhorar a alocacao de recursos materiais e humanos.

A medida que a esperanga média de vida aumenta, a probabilidade de cada individuo necessitar
de assisténcia intensiva também cresce tornando-se essencial a contabilizacao de custos e uma
melhor eficiéncia na aplicagido dos recursos. O grande volume de custos distribui-se
principalmente em tecnologia e recursos humanos, dos recursos humanos uma grande
percentagem vao para as equipas de enfermagem. Embora os resultados do presente estudo
possam ser minorados pelo facto dele se efectuar apenas num més, sem duvida que a aplicagao
durante mais tempo poderia revelar dados estatisticamente mais precisos, porém siao dados
indicativos, que vao de encontro as referéncias bibliograficas.

A alocagao correcta de recursos humanos para que uma unidade desta natureza funcione com
qualidade devera ser prioridade constante dos organismos de gestao, na realidade estamos a
lidar com pacientes em estado critico, de classe Il, que precisam de um nivel elevado de
vigilincia e monitorizagao continua, reduzir este nivel, s6 porque é o turno da noite ou fim-de-
semana é contraproducente com a imagem de qualidade e rigor na prestagao de cuidados de
enfermagem.

Como se pode constatar existem alguns dias que o nivel de horas negativas é tal que podemos
por em causa os cuidados de enfermagem prestados. A responsabilizagdo directa por tais
factos pode ser imputada aos gestores operacionais assim como as politicas de gestao dos
gestores de topo.

Penso que em unidades deste tipo, unidades de terapia intensiva que cuidam de pacientes em
estado critico, classificadas de nivel I, que gozam de grande imprevisibilidade em relagio a sua
taxa de ocupagao, deve ser o gestor operacional a definir diariamente a alocagao de recursos
humanos.

Ao analisarmos os dados obtidos com a aplicagao do TISS 28, podemos dizer que com uma
média de pontos diarios de 85.62, seriam necessarios 1.86 enfermeiros por turno, mas nao nos
podemos esquecer que estamos a lidar com uma taxa de ocupagao de 52.7%, se por ventura a

taxa estivesse perto dos 100%, o n° de enfermeiros teria que ser duplicado, nada melhor que o
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gestor operacional para definir os recursos humanos diariamente, em funcio da
imprevisibilidade da ocupagao e carga de trabalho de enfermagem necessaria.

Para tal existem alguns instrumentos que se podem sugerir para que o gestor operacional
melhor estabelega a quantidade de enfermeiros necessaria a eficiente prestagao de cuidados de
enfermagem.

Nao descurando o facto de que por turno devem estar 2 enfermeiros, o gestor operacional
podera em dias que se verifique uma taxa de ocupacao inferior optar por usar, folgas de
feriado ou criar um banco de hora, com os devidos limites. Podera ainda ser criada uma equipa
de prevencao para fazer face ao aumento repentino da carga de trabalho, ou estar um
elemento de chamada pré definido, necessitando para tal criar critérios de chamada e definir
os respectivos incentivos.

A realizagao deste estudo foi bastante gratificante para mim, pois foi conseguido provar de
uma forma cientifica, com as devidas limitagoes, aquilo que de facto sentimos na pratica, que é
uma carga de trabalho elevada traduzida estatisticamente pelo WUR calculado. A
especificidade da prestagao de cuidados a pacientes criticos na sua maioria, como se constatou
de classe Il (entre 20 a 34 pontos TISS), nao se compadece com limitagcoes aleatorias de
recursos humanos.

Ao terminar gostaria de destacar o facto de ter cumprido com o objectivo definido
inicialmente, isto &, dar a conhecer com clareza a carga do trabalho de enfermagem, realizado
na UMDC no més de Maio, nio podendo fazer extrapolagbes intelectualmente fidedignas, os
resultados servem como indicadores, estes claros do deficit em termos médios de cuidados de
enfermagem fornecidos, implicando todas as consequéncias que dai podem advir.

Devo dizer que, a medida que os enfermeiros, prestadores directos ou gestores, se tornarem
mais familiarizados com sistemas de graduagiao da gravidade da doenca, carga de trabalho ou
métodos prognosticos, mais facilmente podem desenvolver uma perspectiva diferente de
melhor compreensao sobre o pensamento e método probabilistico, para uma analise mais

objectiva de todo o processo de gestao da prestagao de cuidados de enfermagem.
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NOTA INTRODUTORIA

A presente brochura é uma sintese de recomendacdes realizada pelo autor,
baseada nas indicacdes elaboradas por um grupo de trabalho multidisciplinar
no ambito do Programa Nacional de Controlo de Infeccdo (PNCI), com base
nas recomendacfes emanadas pelos Centers for Disease Control (CDC) USA.
Tem como objectivo principal abordar os aspectos epidemioldégicos mais
relevantes relativos, a infec¢ao do trato urinario (ITU) associado a algaliacao, a
infeccdo da ferida operatéria, a pneumonia associada a ventilagdo (PAV) e a
infeccdo associada a colocacdo, manutencdo, substituicdo e remocdo dos
dispositivos intravasculares.

Para a realizacdo das recomendacfes, o PNCI consultou as sociedades
cientificas da especialidade a nivel nacional, das quais constam:

» Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos;

= Sociedade Portuguesa de Medicina Interna;

» Sociedade Portuguesa de Nefrologia;

» Sociedade Portuguesa de Cirurgia;

» Sociedade Portuguesa de Pneumologia;

» Sociedade Portuguesa de Neonatologia;

» Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia;

» Sociedade Portuguesa de Ginecologia/Obstetricia;

» Sociedade Portuguesa de Cirurgia-Cardiotoracica e Vascular;

= Associacao Portuguesa de Urologia;

» Associagéo de Enfermeiros Portugueses;

= Associagado de Enfermeiros de Sala de Operacgdes Portugueses.



INTRODUCAO

Os quatro aspectos abordados nesta simples brochura sdo os que mais
preocupam as comissdes de controlo de infeccdo a nivel Hospitalar, as
infeccbes urinarias, a infeccdo do local cirdrgico, as pneumonias e a
bacteriémia relacionada com os dispositivos intravasculares, séo as infec¢des
nosocomiais mais frequentes.

Previamente a apresentacdo das recomendacdes relativas aos varios aspectos
é importante fazer algumas consideracgdes tedricas.

O uso de algélia constitui hoje uma componente essencial dos cuidados de
saude. A infeccdo do trato urinario associada a cateterizacdo vesical é a
infeccdo nosocomial mais comum e representa cerca de 40% do total das
infeccbes nosocomiais.

Com base nas definicbes dos CDC, a algaliacdo pode ser considerada de curta
duracdo quando dura entre 7-10 dias, de média duracdo quando dura até cerca
de 28-30 dias e de longa duracédo quando dura mais de 28-30 dias.
Epidemiologicamente, estudos realizados a nivel nacional revelam que o risco
de adquirir uma bacteridria € de aproximadamente 5% por cada dia de
algaliacéo.

Em relacdo & patogénese as vias urinarias sdo a porta de entrada mais
frequente de sépsis por gram-negativos nos doentes hospitalizados. A infeccéo
pode ocorrer durante ou imediatamente apds a insercdo da algalia ou
subsequentemente, devido a flora que coloniza o sistema (espontaneamente
ou apds manipulacdes do sistema).

As bactérias entram na via urinaria cateterizada, pelas vias:

Extra-luminal - pode ocorrer mais rapidamente, através da inoculacdo directa
das bactérias na bexiga, na altura da insercdo da algdlia ou, mais tarde,
ascendendo do perineo por accdo capilar na mucosa contigua a parede
externa da algalia. Alguns estudos sugerem que a via extraluminal possa ter
uma maior importancia nas mulheres por a uretra ser mais curta e haver maior
proximidade do anus.

Intra-luminal - em que 0s microrganismos ascendem no limen do cateter por
diversas razdes, nomeadamente: falhas na manutencéo do circuito fechado de
drenagem da urina, despejo inadequado dos sacos colectores ou
contaminagdo dos mesmos, etc. Outros investigadores referem que a
colonizagdo cutanea periuretral € um factor de risco importante para a ITU em
doente algaliado, quer em homens quer em mulheres.

A manutenc¢ao do sistema de drenagem da urina fechado, introduzido em 1960,
constitui uma das medidas mais importantes na prevencdo da infeccao



associada a algaliacdo. O risco de um doente algaliado adquirir uma ITU reduz-
se desde 97% (com um sistema aberto) para 8-15% quando é utilizado um
sistema fechado.

Em relacdo a infeccdo do local cirdrgico, este representa cerca de 13% das
infeccbes associadas aos cuidados de saude, sendo o tipo de infeccdo mais
frequente em servicos de Cirurgia.

Podemos classificar a infec¢do do local cirdrgico como:

— Incisional superficial

— Incisional profunda

— Orgéo / Espaco

Incisional superficial

A infeccdo do local cirtrgico incisional superficial € uma infeccdo que ocorre

nos primeiros 30 dias apdés a operacdo, envolve apenas a pele e o tecido

celular subcutaneo da incisdo e apresenta pelo menos um dos seguintes

critérios:

— Drenagem purulenta da inciséo;

— Microrganismo isolado em cultura de liquido ou tecido da incisdo por
colheita asséptica;

— Existéncia dos sintomas e sinais classicos de infeccdo (dor, tumefaccao
local, rubor e calor).

N&o se considera infeccdo incisional superficial a infeccdo e supuracao

limitadas ao ponto de penetracdo da sutura, a infec¢cado de episiotomia ou local

de circuncisdo em recém-nascido, a infeccdo de queimadura ou a infeccdo

incisional que se estende para o plano aponevrético ou muscular.

Incisional profunda

A infeccdo do local cirdrgico incisional profundo ocorre no prazo de 30 dias

apos a operacédo no caso de nao ser utilizado nenhum implante ou, no prazo de

um ano se for utilizado um implante, envolve os planos profundos da incisao

(aponevrose e musculo) e apresenta pelo menos um dos seguintes critérios:

— Drenagem purulenta da inciséo;

— Deiscéncia espontanea da incisdo ou abertura deliberada da mesma pelo
médico no caso de o doente apresentar pelo menos um dos seguintes
sintomas ou sinais:

e Febre (» 38°), dor localizada ou dor a palpacéao;

e Abcesso ou outra evidéncia de infecgdo envolvendo a profundidade da
incisdo detectada no exame clinico, em reoperacdo, em exame
histologico ou estudo radiolégico.



Orgéo / Espaco

A infeccdo do local cirdrgico Orgéo/Espaco ocorre no prazo de 30 dias apos a

operacéo no caso de nado ser usado um implante ou, no prazo de um ano se foi

utilizado um implante, envolve qualquer local que tenha sido manipulado

durante a intervencdo com excepc¢ao da incisdo, e apresenta pelo menos um

dos seguintes critérios:

— Drenagem purulenta por dreno, colocado no Org&do/Espaco;

— Microrganismo isolado mediante colheita asséptica de liquido ou tecido do
Orgao/Espaco;

— Existéncia de abcesso ou outra evidéncia envolvendo o Orgdo/Espaco
identificado pelo exame clinico, em reoperacdo, por exame histolégico ou
estudo radiolégico.

Em relacdo as infeccdes respiratérias, a pneumonia é a mais frequente, dentro
desta os doentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva, porque tém as
primeiras linhas de defesa contra a infeccao alteradas, séo os que estdao em
maior risco de desenvolver Pneumonia Nosocomial.
A Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV) é uma infeccdo respiratéria
nosocomial que se desenvolve como consequéncia da entubacéo e ventilacao
mecanica.
Ndo ha consenso quanto as definicbes de PAV precoces e tardias,
nomeadamente se deve considerar-se a sua relacdo com a entubacédo ou com
o tempo de hospitalizacdo. No entanto, grande nimero de autores, separa-as
de aparecimento precoce até as 96 horas apés a entubacdo e as de
aparecimento tardio a partir do 5°/7° dia. A importancia deste facto prende-se
com 0s microrganismos envolvidos que podem ser diferentes.
A PAV precoce, resulta quase sempre da aspiracdo consequente a propria
entubacdo. Nos doentes admitidos na UCI directamente da comunidade os
agentes implicados sdo geralmente da sua flora indigena. Nos doentes
admitidos na UCI apo6s hospitalizacdo mais ou menos prolongada estao
geralmente implicados microrganismos hospitalares.
A PAV é uma complicacdo que tem sido descrita em 8-28% dos doentes
ventilados é responsavel por 20 a 30% da mortalidade hospitalar, aumenta
significativamente quer a demora média (em cerca de 4 dias) quer 0s custos.
Quanto a patogénese as bactérias podem atingir o aparelho respiratério inferior
por:

a) Micro-aspiragao a partir da orofaringe;

b) Inoculagao durante a entubag¢ao ou no acto de aspiracéo de secrecoes;

c) Inalagédo de aerossois contaminados;

d) Disseminagdo hematogénea (mais rara);

e) Possivel translocacéo bacteriana.



Quanto as infec¢bes associadas a dispositivos intravasculares, sabemos que a
maioria das infec¢cdes nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) adquiridas no
hospital estd associada ao uso de cateteres venosos centrais, com taxas de
bacteriémia substancialmente mais elevadas do que nos doentes sem cateter.
A patogénese das infeccdes relacionadas com cateter € multifactorial e
complexa. As potenciais fontes de contaminacdo dos dispositivos
intravasculares sao:

a) Maos dos profissionais;

b) Microflora da pele do doente;

c) Ponta de cateter contaminada durante a insercao;

d) Colonizacao das conexdes do cateter;

e) Fluidos contaminados;

f) Via hematogénea.
Nos cateteres inseridos perifericamente com permanéncia inferior a 10 dias
(i.e., de curta permanéncia) a via de infeccdo mais comum é a migracdo de
microrganismos da pele do local de insercédo ao longo do trajecto subcutaneo,
com colonizacdo da ponta do cateter. Nos cateteres com permanéncia> 30 dias
(i.e., de longa permanéncia) a contaminagéo das conexdes, devido a multiplas
manipulagdes, contribuem significativamente para a colonizacgéo intraluminal.
Ocasionalmente, os cateteres podem ficar colonizados por via hematogénea
através de outros focos de infeccdo. Raramente, a contaminacdo de infusdes
pode conduzir a bacteriémias relacionadas com cateter.



Categorizacao das Recomendacgbes

Multiplos estudos epidemiologicos e clinicos foram efectuados para testar
praticas e procedimentos implicados na infec¢ao.

As recomendacfes que se seguem foram elaboradas, com base nesses
estudos, pelo Hospital Infection Control Pratices Advisory Committee (HICPAC)
do Programa de Controlo de Infeccdo do CDC, Atlanta, e publicados no
Infection Control and Hospital Epidemiology - Abril 1999.

Estdo categorizadas com base nos dados cientificos existentes, fundamentos
tedricos e aplicabilidade.

Categoria IA - Medidas de adopcéo fortemente recomendadas e fortemente
apoiadas por estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem
desenhados.

Categoria IB - Medidas de adopcéo fortemente recomendadas, apoiadas por
alguns estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais e por uma forte
fundamentacéo tedrica.

Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendacbes de outras
FederacOes e Associacdes.

Categoria Il - Medidas de adopc¢ao sugeridas para implementacdo, apoiadas
em estudos epidemioldgicos ou clinicos sugestivos ou numa fundamentacéo
teodrica.

Questdo ndo Resolvida — Medidas para as quais a evidéncia é insuficiente ou
nao existe consenso quanto & sua eficacia.



RECOMENDACOES



RECOMENDACOES PARA A PREVENCAO DA INFECCAO DO TRATO
URINARIO

v' S6 devem proceder a algaliacéo, os profissionais de saude treinados ou 0s
familiares ou o proprio doente, desde que devidamente treinados pelos
profissionais de saude. Cat.lIA

v" O uso de algalia deve ser limitado as necessidades clinicas que ndo podem
ser resolvidas de outro modo. As algalias devem permanecer apenas o
tempo estritamente necessario, i.é., enquanto houver indicacéo clinica (ndo
deve ser considerado um tratamento para a incontinéncia). Para o efeito
deve ser feita uma revisdo diaria da necessidade clinica do doente manter a
algaliacdo. Cat. IB

v Deve proceder-se a uma desinfec¢éo higiénica das maos de acordo com as
normas da instituicdo, imediatamente antes da algaliacdo ou de qualquer
manipulacdo da algélia ou do sistema de drenagem. Cat. |IA

v' A desinfeccdo higiénica deve ser feita preferencialmente com recurso a
solucBes anti-sépticas de base alcodlica. Cat. IA

v O sistema de drenagem deve funcionar em circuito fechado com um
sistema de esvaziamento concebido de modo a evitar a contaminacdo. O
circuito fechado s6 deve ser quebrado por motivos especificos, limitados e
claramente definidos. Cat.l1A

v' Se ocorrer quebra de técnica asséptica ou desconexdo do sistema de
drenagem, o mesmo deve ser substituido, usando técnica asséptica apds
desinfectar a juncéo algalia - saco com alcool. Cat. Il

v' As lavagensl/irrigacdes/instilacdbes da bexiga nao previnem a infeccdo
associada a algaliacao, pelo que devem ser efectuadas apenas por razdes
clinicas especificas e ndo como prética de rotina. Cat. IB

v A substituicdo da algalia deve ser fundamentada nas necessidades clinicas
de cada doente, tendo em conta as recomendacbes do fabricante. Nao
deve ser feita por periodos fixos ou arbitrarios ou estabelecidos por rotina
de servigo. Cat. Il

v' A separacado espacial dos doentes algaliados infectados e ndo infectados,
pode minimizar o risco de ITU cruzada, pelo que deve evitar-se que estes



doentes sejam colocados em camas adjacentes. Isto é particularmente
importante durante surtos de infecgcdo documentados, nomeadamente por
microrganismos multi-resistentes (Serratia, Klebsiella, Pseudomonas e
Enterobacter). Cat. IC

Deve utilizar-se o calibre mais pequeno que permita uma boa drenagem. O
calibre recomendado € de 12-14 unidades de Charriere (Ch) na mulher e de
14-16 Ch no homem. O comprimento da algalia depende do sexo do
doente. A literatura refere que o comprimento padréo da algalia deve ser de
40cm no homem e de 25cm na mulher. Cat. Il

A area genital deve ser bem lavada com agua e sab&o antes da insercédo da
algdlia. Para este procedimento usar luvas limpas (de procedimento). Cat. Il

O meato urinario deve ser limpo com agua ou soro fisioldégico. Nao ha
vantagem em usar solucbes anti-sépticas para limpeza do meato uretral,
prévia a insercdo da algélia, como forma de prevenir a IU em doente
algaliado. Cat. IA

Questdo néo resolvida: Ndo ha evidéncia de que a a&gua ou O soro
fisiol6gico a utilizar na limpeza do meato urinario devam ser estéreis.

No homem a algalia deve ser fixa na parte superior da perna e na mulher,
na face interna da coxa, para prevenir os movimentos da algalia e pontos de
friccdo na uretra assegurando uma boa drenagem. Cat. IC

A higiene do meato deve ser efectuada com soro fisioldgico a intervalos
apropriados de modo a manté-lo livre de incrustacfes e contaminagéo. Nao
€ necessario usar anti-sépticos na higiene diaria do meato urindrio como
forma de prevenir a U associada a algaliacdo. Cat. IB

O saco de drenagem deve ser mantido sempre abaixo do nivel da bexiga
para manter o fluxo urinario desobstruido e colocado em suporte que
previna o contacto com o chdo e a contaminacdo subsequente da valvula
de despejo. Cat. Il

Ndo ha vantagem em adicionar anti-sépticos ou outras solucdes
antimicrobianas aos sacos de drenagem como forma de prevenir a IU. Cat.
A

Despejo do saco de drenagem:
O O saco de drenagem deve ser controlado com regularidade e esvaziado
guando estiver a meio da sua capacidade;



Em cada despejo, deve ser usado um recipiente limpo e individualizado,
evitando o contacto entre a torneira do saco de drenagem e o recipiente
de despejo;

Deve ser evitada a contaminacao do sistema e fuga de urina durante o
esvaziamento;

Devem ser usadas luvas limpas e as mesmas devem ser mudadas entre
doentes;

A torneira deve ser limpa com celulose, toalhete ou compressa, apos o
despejo para evitar o gotejamento para o chéo, da urina residual. Cat. Il

v' O saco de drenagem néo deve ser substituido por rotina mas sim:

O
O
O
O
O

Na altura de substituicdo da algalia;

Quando estiver danificado ou com fugas;

Quando se verificar acumulacdo de sedimento e/ou coagulos;
Quando se verificar cheiro desagradavel,

Se houver saida acidental do saco e/ou sistema. Cat.ll

v' O procedimento de remocédo da algalia, deve obedecer aos seguintes

passos:

O Friccionar as maos com solucdo anti-séptica alcodlica e calcar luvas
limpas (de procedimento);

O Desinsuflar o baléo;

O Limpar o meato urinario e a regiao peri-uretral com soro fisiolégico antes
de remover a algalia,

O Retirar a algélia suavemente;

O Limpar novamente o meato urinario e a regido peri-uretral;

O Vigiar a eliminagéo vesical espontanea e promover o reforgo da ingestao
e/ou aporte hidrico;

O Registar nas notas médicas e/ou de enfermagem, a data e o motivo da

remocao da algalia bem como, a eliminacao p6s — desalgaliacdo. Cat. IC



RECOMENDACOES PARA PREVENCAO DA INFECCAO DO LOCAL
CIRURGICO

» Sempre que possivel identificar e tratar todas as infeccfes associadas
antes de cirurgia electiva. Cat. IA

» Evitar internamento pré-operatorio prolongado. Cat. Il

» Controlar a diabetes, o tabagismo (deixar de fumar 30 dias antes da
intervencéo). Cat. I1B

» Evitar a tricotomia e, se necessario, efectua-la com maquina eléctrica, o
mais préoximo possivel da intervencao. Cat. 1A

» Promover o banho do doente, na véspera da cirurgia, com solucao
antiséptica e no dia da cirurgia (se for feito com pelo menos duas horas de
antecedéncia). Cat. IB

» Obter culturas de lesbes cutaneas exsudativas dos profissionais e nao
permitir a retoma ao trabalho até que a infec¢éo seja tratada. Cat. 1B

» Ensinar e encorajar os profissionais com sinais ou sintomas de doencas
infecciosas transmissiveis a consultar o Servico de Saude Ocupacional para
saber da necessidade de suspender a actividade até a sua resolucéo. Cat.
IB

» Administrar antibiético profilatico apenas quando indicado e selecciona-lo
com base na sua eficacia contra 0os agentes patogénicos mais frequentes
para cada local e em conformidade com a politica de antibiéticos da
instituicdo. Cat. 1A

» Administrar a dose inicial do antibiotico por via endovenosa, no acto de
inducdo anestésica, de modo a ja haver uma concentracao bactericida no
momento da incisdo (ter em atencdo o tempo que medeia a inducéo
anestésica e 0 momento da incisdo). Manter niveis terapéuticos do agente
no soro e nos tecidos durante toda a intervencao e algumas (poucas) horas
ap0s o encerramento da incisdo no bloco operatério. Cat. IA

» Antes da cirurgia colo rectal e para além da profilaxia referida no ponto
anterior, proceder a preparacdo mecanica do colon através de enemas e



agentes catarticos. Administrar antibidticos ndo absorviveis em doses
fraccionadas na véspera da intervencgédo. Cat. IA

N&o usar Vancomicina por rotina na profilaxia antimicrobiana, a excepc¢éao
de algumas situacdes especificas (por ex: colocagcédo de protese na cirurgia
cardiotoracica). Cat. 1B

Se for necessario colocar drenos, utilizar drenagem em circuito fechado.
Colocar o dreno através de incisdo separada, distante da incisdo operatoria.
Remover o dreno logo que possivel. Cat. IB

Proteger a incisdo encerrada primariamente com penso estéril e técnica
asséptica, durante as primeiras 48 horas. Cat IB



RECOMENDACOES PARA PREVENCAO DA INFECCAO RESPIRATORIA
EM DOENTE VENTILADO

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Elevar a cabeca entre 30 e 45° nos doentes ventilados e a fazer nutricdo
entérica, desde que nao exista contra-indicacédo. Cat. IB

Avaliar regularmente o residuo gastrico e se necessario ajustar quer o
volume quer a composicéo da nutricdo entérica. Cat. IB

Fazer profilaxia de Ulcera de stress somente nos doentes de alto risco. Cat.
A

Todo o material que vai ser desinfectado ou esterilizado deve ser
previamente lavado. Cat. IA

O material semi-critico, como é o caso daquele que contacta directa ou
indirectamente com as mucosas do aparelho respiratério, deve ser
esterilizado ou sujeito a desinfeccdo de alto nivel. Cat. IB

Os nebulizadores de pequeno volume usados para administracdo de
terapéutica, quando em uso no mesmo doente e entre utilizacbes, devem
ser desinfectados, passados por agua estéril e secos com ar comprimido.
Cat. IB

Utilizar somente liquidos estéreis nos reservatorios dos humidificadores de
oxigénio. Cat. 1A

N&o acrescentar os liquidos, mas substitui-los na totalidade. Cat. IB
O balédo ressuscitador deve ser de uso individualizado. Cat. IB

A utilizacdo entre doentes, obriga a desinfeccdo de alto nivel ou a esterilizar
o dispositivo. Cat. IB

Laringoscopio

O Se possivel desmontar a lamina e lavar imediatamente apds a sua
utilizacdo. Cat. 1B

O Desinfectar ou, sempre que possivel, esterilizar entre utilizacdes em
diferentes doentes. Cat. IA

O O cabo do laringoscopio, no final de cada utilizacdo, deve ser lavado
cuidadosamente tendo em atencdo as indicacbes do fabricante, e



X/
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desinfectado com alcool a 70° (ha alguns que podem ser imersos). Cat.
IB

Usar luvas para aspiragdo de secregcdes ou manipulacdo de objectos
contaminados com secrecfes de qualquer doente. Cat.l1A

Se for utilizado sistema de aspiracéo aberto, usar uma sonda estéril de uso
anico. Cat. Il

Se utilizado sistema de aspiracdo fechado, substituir a sonda se apresentar
mau funcionamento ou se encontrar visivelmente suja. Cat.IB

Se ha necessidade de fazer reentrar a sonda de succdo nas vias
respiratorias inferiores, entdo usar apenas liquidos estéreis para remocao
de secrecdes da sonda. Cat. IB

Antes de desinsuflar o cuff para remoc¢ao ou mobilizagédo do tubo traqueal,
aspirar as secrecdes acima do cuff. Cat. Il

Os tubos do aspirador devem ser mudados entre doentes. Cat. IB
Entre utilizacbes em diferentes doentes os tubos e frascos dos aspiradores

devem ser descontaminados, de preferéncia mecanicamente e pelo calor.
Manter secos entre as utilizagdes. Cat. IB



RECOMENDACOES PARA PREVENCAO DA INFECCAO ASSOCIADA AOS
DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES

+ Seleccionar o tipo de cateter, técnica e local de insercédo prevendo o tipo e
duracdo de terapia intravenosa que represente 0 menor risco de
complicac@es infecciosas e ndo-infecciosas. Cat.IA

+ Utilizar um CVC com o minimo de acessos ou lumens essenciais para o
tratamento do doente. Cat. IB

+ Nos adultos, se o cateter permanecer mais de 5 dias, e se apos a
implementacdo de estratégias de reducdo de infeccdo por cateter (i.é;
formacao aos profissionais sobre insercdo e manutencao dos cateteres, uso
de méaximas barreiras de proteccdo e desinfeccdo adequada da pele
durante a insercdo do cateter), ainda se verificarem taxas de infec¢do acima
das esperadas para o servico, utilizar CVC impregnados de anti-sépticos ou
antibioticos. Cat.IB

+ Reservar um dos lumens dum CVC multi-limen exclusivamente para
administrar nutricdo parentérica. Cat. IB

+ Utilizar sistemas de monitorizacdo hemodinamica de uso Unico, sempre que
possivel, em vez de transdutores reutilizaveis. Cat. IB

+ Designar profissionais treinados e com competéncia para inserir cateteres e
para supervisionar os profissionais que treinam a colocacgéo. Cat. IA

+ Ter em conta os riscos e os beneficios de colocar o dispositivo no local
recomendado para reduzir as complicacfes infecciosas, contra os riscos de
complicacBes mecanicas (p.ex; pneumotorax, puncdo da artéria subclavia,
laceracdo da veia subclavia, hemotorax, trombose, embolia gasosa,
deslocacao do catéter). Cat. IA

+ Utilizar em doentes adultos a veia subclavia, em vez da jugular ou femural,
para colocacdo de CVC néo tunelizavel para minimizar o risco de infecc¢ao.
Cat. IA

+ Utilizar técnica correcta com lavagem cirdrgica das maos quer se utilize
sabdo antisséptico e agua quer se utilizem solugbes alcoodlicas. Fazer uma
lavagem higiénica das maos, antes e apos palpar o local de inser¢cdo, bem
como antes e apos inserir, substituir, aceder, reparar ou fazer o penso de
um dispositivo intravascular. A palpacédo do local de insergcédo néo deve ser



efectuada apoOs aplicacdo do antisséptico, a ndo ser que se mantenha
técnica asséptica. Cat. 1A

O uso de luvas néo dispensa a necessidade da lavagem das méos. Cat. IA

Manter técnica asséptica incluindo o uso de barrete, mascara, bata estéril,
luvas estéreis, e campo esterilizado de grandes dimensdes, durante a
insercado ou substituicdo através de fio guia, dos cateteres intravasculares
(incluindo os de insercédo periférica). Cat. 1A

Permitir que o antisséptico actue no local de insercéo, até secar ao ar, antes
de inserir o catéter. Permitir que a iodopovidona aguosa permaneca na pele
pelo menos durante 2 minutos ou ainda mais, até estar seca antes da
insercao. Cat. IB

Utilizar técnica correcta na desinfeccdo das méaos quer se utilize sabao
antisséptico e agua quer se utilizem solu¢cdes ou gel de base alcodlica.
Desinfectar as maos antes e apoés palpacdo do local de inser¢cao, bem como
antes e apos inserir, substituir, aceder, ou fazer o penso de um dispositivo
intra-vascular. A palpacao do local de insercao nao deve ser efectuada apos
aplicacdo do antisséptico, a ndo ser que se mantenha técnica asseéptica.
Cat. IA

Usar luvas limpas ou estéreis na remocdo de penso dos cateteres
intravasculares. Cat. IC

O uso de luvas nao dispensa a necessidade da lavagem das méos. Cat. IA

Desinfectar os acessos das torneiras com alcool a 70% antes de aceder ao
sistema. Cat. IA

Manter os acessos das torneiras tapados quando néo estdo a ser utilizados.
Cat. IB

Manter técnica asséptica durante os cuidados ao cateter intravascular. Cat.
1A

Utilizar pensos estéreis para cobrir o local de inser¢do, quer sejam de gaze,
pensos transparentes ou semi-permeaveis. Cat. IA

Substituir o penso do local de inser¢cdo sempre que o dispositivo € retirado
ou substituido, ou sempre que 0 penso se encontre humido, descolado,



repassado ou quando for necessario inspeccionar o local de insercédo. Cat.
1A

Substituir os pensos dos CVC de insercao percutanea a cada 2 dias se
forem pensos de gaze ou pelo menos a cada 7 dias se forem pensos
transparentes, excepto nos doentes pediatricos onde o0s riscos de
deslocacdo do cateter ultrapassam os beneficios da mudanca de penso.
Cat. IB

Substituir sistemas de administragéo intravenosos (1V), incluindo torneiras e
prolongamentos, com uma frequéncia ndo superior as 72 horas, a menos
gue se suspeite ou esteja documentada infecgéo relacionada com cateter, e
sempre que o cateter seja substituido. Cat.l1A

Substituir os sistemas utilizados para administracdo de sangue, derivados
de sangue, ou emulsdes lipidicas (seja combinacbes de 3-em-1 de
aminoacidos e dextrose, seja infundidas em separado) num periodo de 24
horas apds inicio da infusé@o (ndo ultrapassar as 24 horas). Cat. I1B

Substituir os sistemas com uma frequéncia ndo superior as 72 horas, se as
solucBes apenas contém dextrose e aminoacidos. Cat. Il

Substituir os prolongamentos utilizados na administracao das infusées de
propofol em cada 6 a 12 horas, dependendo do seu uso e de acordo com as
recomendacdes do fabricante. Cat. 1A

Completar as infusbes dos fluidos de nutricdo parentérica contendo lipidos
(i.e.solucbes de 3-em-1) em 24 horas. Cat. IB

Completar as emulsbes lipidicas em 12 horas quando administradas
isoladamente. Se o volume a administrar requer mais tempo este deve estar
completo em 24 horas. Cat. IB

Completar as infusbes de sangue e derivados em quatro horas desde o
inicio da infusdo (ndo ultrapassar as 4 horas). Cat. I

Refrigerar os frascos de multidose apos terem sido abertos, se for
recomendado pelo fabricante. Cat.ll

Desinfectar o diafragma de borracha dos frascos multidose com alcool a 70°
antes de inserir um dispositivo dentro do frasco. Cat. I1A



Utilizar material estéril para aceder ao frasco multidose, e evitar contaminar
o material apos ele ter penetrado no diafragma de borracha. Cat. 1A

N&o utilizar os frascos multidose se a esterilidade estiver comprometida.
Cat. 1A

Remover qualquer cateter intravascular assim que ja ndo seja essencial a
sua utilizacao. Cat. 1A

Quando nédo é possivel garantir uma total adeséo a técnica asséptica (i.é.
cateteres inseridos em situacdo de emergéncia) substituir o cateter o mais
cedo possivel e no prazo de 48 horas. Cat. I

Substituir todos os cateteres se 0 doente se apresenta hemodinamicamente
instavel e ha suspeita de infeccdo relacionada com cateter. Cat.ll

N&o substituir por rotina CVCs, cateteres centrais de insercdo periférica,
cateteres de hemodialise ou cateteres arteriais pulmonares, como método
de prevencao de infecgOes relacionadas com cateter. Cat.IB

N&o remover o CVC ou o cateter central de insercéo periférica apenas pela
presenca de febre. Avaliar clinicamente o doente sobre a necessidade de
remover o cateter, pesquisar se a infec¢cao se encontra noutro local ou se se
suspeita de que a causa da febre ndo é infecciosa. Cat. Il

N&o utilizar a técnica de substituicdo por fio-guia em doentes em que se
suspeita de infecgéo relacionada com o cateter. Cat. IB

N&o substituir os cateteres arteriais periféricos por rotina com o objectivo de
prevenir infec¢gdes relacionadas com o cateter. Cat. Il

Substituir os transdutores de uso Unico ou reutilizaveis a intervalos de 96
horas. Substituir os outros componentes do sistema (incluindo tubos de
infusao, dispositivo de “flush”-continuo, e a solu¢do de lavagem) na mesma
altura em que o transdutor € substituido. Cat.IB

Ndo administrar solucbes com dextrose ou fluidos de nutricdo parentérica
através do circuito de monitorizagédo da presséo. Cat. 1A

Assegurar a dotacdo apropriada de recursos humanos (enfermeiros) em
unidades de cuidados intensivos, para minimizar a incidéncia de infeccéo
relacionada com cateter. Cat. 1B

Inspeccionar regularmente, por palpacdo através do penso intacto ou
visualmente, o local do cateter, em funcdo da situacdo clinica de cada



doente. Se o doente desenvolve hiperestesia no local de insercdo, febre
sem outra fonte de infeccdo 6ébvia, ou sintomas sugestivos de infec¢éo local
ou sistémica, o penso deve ser removido para permitir um exame detalhado
do local de insergéo. Cat.IB

Encorajar os doentes a comunicar aos profissionais qualquer alteracdo no
local de insercéo do cateter ou algum desconforto. Cat. Il

Considerar o uso de cateteres periféricos longos ou cateteres centrais de
insercdo periférica, quando se prevé uma duracdo da terapia intravenosa
superior a 6 dias. Cat. IB

Avaliar diariamente sinais de sensibilidade no local de insercéo, palpando
através do penso opaco ou visualizando se o penso for transparente. Os
pensos de gaze opacos nao devem ser removidos, desde que o doente nao
apresente sinais de infeccdo. Os pensos opacos s6 devem ser removidos
para visualizacdo do local quando o doente apresente sinais que levem a
suspeitar de infeccao relacionada com o cateter. Cat. Il

Em adultos, substituir os cateteres venosos periféricos de curta
permanéncia, e rodar o local de insercdo em cada 72-96 horas, para
minimizar o risco de flebite. Se os acessos venosos séo limitados e ndo sédo
evidentes sinais de flebite ou infec¢cdo, o cateter pode permanecer por
periodos de tempo mais longos e avaliar o doente e o local de inser¢cao com
mais frequéncia. Cat. IB

Remover os cateteres colocados em situacdes de emergéncia, onde ha
maior probabilidade de quebra na técnica asséptica, e inserir um novo
cateter num local diferente dentro de 48 horas. Cat. Il

Remover os cateteres venosos periféricos quando o doente apresenta
sinais de flebite no local de insercdo (i.e. calor, rubor, eritema, cordéo
venoso a palpacao) ou quando ha sinais de mau funcionamento. Cat. I1A

N&o aplicar por rotina pomadas ou cremes antimicrobianos no local de
insercdo dos cateteres venosos periféricos. Cat. 1A
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ANEXO V - Apresentacao dos trabalhos “sono na UCI” e “cuidador

informal”
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1.Introducao

2.Cuidador familiar

3.Fases de Sintonizacao do papel
4.Fases de aquisicao do papel
5.Repercussoes do exercicio do papel

-Aspectos positivos da prestacao
de cuidados

-Aspectos negativos da prestacao
de cuidados

6.Estrategias de promocgao do
exercicio do papel

/.Recursos
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UNIVERSIDADE
CATOLICA

Quem € cuidador familiar? PORTUGUESA
X

-
&

[0 E uma pessoa que poe em primeiro lugar os cuidados
necessarios ao seu familiar doente, condicionando a sua
propria saude e a sua vida pessoal em beneficio do
outro.

[0 Por vezes o cuidador € o unico familiar disponivel para
prestar apoio ao doente. Assumindo total
responsabilidade sem ter com quem partilhar. Passa a
lidar com situacdes com as quais nao tem dominio.
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OS CUIDADORES FAMILIARES @
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O E um tipo de interaccao de papéis com as seguintes
caracteristicas especificas: interagir de acordo com as
responsabilidades de cuidar de alguém, interiorizando as
expectativas das instituicoes de saude e profissionais de saude,
membros da familia e sociedade quanto aos comportamentos
de papel adequados ou inadequados de um prestador de
cuidados ; expressao destas expectativas como
comportamentos e valores; fundamental em relacao aos
cuidados aos membros dependentes da familia.

(CIPE versao beta 2000)
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UNIVERSIDADE
CATOLICA

O papel do enfermeiro PORTUGUESA
.

o

O Ajudar os cuidadores a assumir a doenca e a incapacidade cronica;

[0 Aconselhar sobre os modos de vida e factores de risco ligados aos
comportamento do cuidador e do doente ;

O Ajudar as familias em questdes ligadas a saude;

O Detectar precocemente problemas de saude familiar e encaminha-las
para as instituicoes adequadas.

[0 Contribuir para o encurtamento das hospitalizacdes ao prestarem
cuidados de enfermagem as pessoas nos seus domicilios.

O Desenvolver o papel de ligacao entre a familia e o médico.
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UNIVERSIDADE
CATOLICA

O papel do enfermeiro PORTUGUESA
.
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Desta forma o enfermeiro € chamado a participar em situacdes que a
familia ndo consegue solucionar, e que podem ser as situacoes mais

diversas desde:

[0 Realizar um determinado cuidado;
O Ajudar a familia a cuidar
[0 Orientar ou supervisionar a execucao do cuidado pelo familiar

[0 Encaminhar para outros profissionais quando o problema ultrapassa a
esfera de competéncias do enfermeiro

Jan-12
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UNIVERSIDADE
CATOLICA

Fases de Sintonizacao do papel do cuidador g PORTUGUESA

O “Role engaging” - necessidades centradas no
fornecimento de informacao;

[0 “Role negotiation” — necessidades de ajuda nos aspectos
em que se centram a prestacao de cuidados;

[0 “Role seltling” — necessidades centradas no suporte
emocional.

(Pereira cit in Shyu):

Jan-12


http://www.porto.ucp.pt/site/custom/template/ucptplcrhome.asp?SSPAGEID=257&lang=1

OS CUIDADORES FAMILIARES

9
?
*

UNIVERSIDADE
CATOLICA

Fases de aquisicao do papel do cuidador ‘ PORTUGUESA

et

O “What s it all about?” - incerteza e confusao
experienciada em torno do familiar doente;

0 "“Going it alone” - processo solitario, em que a execucao
das tarefas recai sobe o cuidador;

(Pereira cit in Bereton & Nolan)
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UNIVERSIDADE
CATOLICA

Fases de aquisicao do papel do cuidador PORTUGUESA
X

Pr

O "Up to the job” - necessidade de sensacao de
competéncia para o desempenho de papel;

O “What about me?” — a percepcao da falta de atencao que
sao alvo pelos profissionais e pela falta de valorizacao
sobre os conhecimentos que desenvolveram sobre a
pessoa cuidada.

(Pereira cit in Bereton & Nolan)
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Aspectos positivos da prestacao de cuidados
|

[0 O prestador de cuidados sente-se grato por participar no
processo;

Sente-se reconhecido e envolvido pela familia e comunidade;
Ha um crescimento e valorizacao pessoal;

Contribui para a melhoria das relagdes interpessoais;

O O 0O 0O

Alcanca-se um bem-estar na qualidade dos cuidados oferecidos.
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UNIVERSIDADE
CATOLICA

Aspectos negativos da prestacao de cuidados PORTUGUESA
e

.-‘;.‘-" Ty

1. Sobrecarga do prestador de cuidados:

2. Stress do prestador de cuidados

Jan-12
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Aspectos negativos da prestacao de cuidados PORTUGUESA
e
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1. Sobrecarga do prestador de cuidados:

Perturbacao resultante do lidar com a dependéncia fisica e a
incapacidade mental do individuo alvo da atencao e dos cuidados,
correspondendo a percepcao subjectiva das ameacas, as
necessidades fisioldgicas, sociais e psicologicas do prestador de

cuidados.

(Marques, 2005)
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UNIVERSIDADE
CATOLICA

Aspectos negativos da prestacao de cuidados PORTUGUESA
e
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1. Sobrecarga do prestador de cuidados:

= |solamento social

= Mudancas e insatisfagcdes conjugais

= Dificuldades financeiras

= Défices na saude fisica e no autocuidado do prestador

(Bocchi, 2004)
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Aspectos negativos da prestacao de cuidados PORTUGUESA
e
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Conseguéncias da sobrecarga:

© Fisicas
- Disturbios do sono

- Cefaleias e perda de peso

© Emocionais / Psiquicas
- Depressao

- DistUrbios emocionais varios

© Sociais
- Perda/abandono de emprego
- Auséncia de actividades de lazer
(Bocchi, 2004)
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Aspectos negativos da prestacdo de cuidados *@J PORTUGUESA
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2. Stress do Prestador de cuidados:

. € um tipo de coping com as seguintes caracteristicas especificas:
disposicoes que se tomam para gerir a pressao fisica e psicologica de um
prestador de cuidados que cuida de um membro da familia ou pessoa
significativa durante longos periodos de tempo; diminuicdo da capacidade
de resolucdo de problemas em resposta as exigéncias da prestacdo de
cuidados.

(CIPE/ICNP, 2005)
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Aspectos negativos da prestacdo de cuidados “Q-) PORTUGUESA
e

2. Stress do Prestador:

- Aparecimento de problemas de saude

- Alteracoes das relagcoes familiares

- Diminuicao das actividades domesticas — novos papeis
- Insuficiente formacao para cuidar

- Diminuicao de tempo livre para lazer, sobrecarga e falta de apoio

(Perez, 2005)
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1.; UNIVERSIDADE

£ CATOLICA
PORTUGUESA

Estrategias de promocao do exercicio do papel
|

Modificacao do ambiente

e Ser cuidado em casa

e Ser cuidado num lar ou instituicao de cuidados continuados

Organizacao dos membros da familia na prestacdo dos cuidados a pessoa
dependente a fim de aliviar a carga de trabalho e por conseguinte o stress

inerente ao desempenho do seu papel.
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O cuidador precisa de apoios e recursos:
-Informais

Sociedade providente( vizinhos, amigos, familiares )

-Formais
Instituicoes publicas ou de solidariedade social
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Recu rsos = PORTUGUESA

-Sites de apoio aos cuidadores informais
(Link2care,Ajudas.com)

-Linhas telefdnicas directas(Linha cancro, Linha cidadao
deficiéncia)

-Apoios a nivel municipal(Camara de Agueda tem cursos
para cuidadores informais)

-Instituto Nacional de Reabilitacao( Despacho N°2 600/2009
de 20 de Janeiro, estabelece as comparticipacoes para as
ajudas técnicas/tecnologias de apoio)
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Recu Frsos % PORTUGUESA
.
-Instituto de Seguranca Social
*Subsidio por assisténcia de 32 pessoa
Complemento por dependéncia para idosos
‘Prestacao por deficiéncia e dependéncia para criancas

-Plano Nacional de Saude
Rede Nacional de Cuidados Continuados integrados(Decreto-Lei
n°101/2006 de 6 de Junho)

Unidade de longa duracao e manutencao(ponto3-" A unidade de
longa duracao e manutencao pode proporcionar internamento...em
situacoes temporarias decorrentes de dificuldades de apoio familiar ou
necessidade de descanso do principal cuidador, até 90 dias ano.”)
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Recursos
e

Equipa de cuidados continuados integrados

Artigo 289-" A equipa de cuidados continuados integrados
assegura, designadamente:

c) Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares
e outros prestadores de cuidados;

d)Educacao para a saude aos doentes, familiares e
cuidadores;”
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Conclusao
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OS CUIDADORES FAMILIARES
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O Em conclusdo, constata-se que a transferéncia de
responsabilidade do cuidar, dos cuidadores formais para os
informais, nao tem vindo a ser acompanha de uma avaliacao
séria sobre as condicoes habitacionais, econdémicas, de saude,
afectivas desses cuidadores.

[0 O cuidador familiar representa a base do cuidar no domicilio, pois
apesar da pouca visibilidade é ele que assegura a grande parte
da assisténcia a esse nivel. Os motivos que levam as pessoas a
serem cuidadores familiares sao o sentimento de obrigacao e
solidariedade, os factores historicos, culturais e o simples facto
de ndo existir outra opcdao. Nés Enfermeiros devemos ter grande
atencao no momento da transferéncia da responsabilidade do
cuidar, planeando eficazmente as altas e olhando para os
cuidadores familiares como parceiros na prestacao de cuidados.
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Fusos de sono

Estagio II ¢
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Estagio IV -
Sonog::orofundo 20% em sone profundo, 50% em sono leve.

Sono REM Ondas rapidas , dessincronizadas como quando esta acordado
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- gradativamente
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"Se seis sonhos estiverem nas nuovens,

ndo se preocupe,

pois eles estdo no lugar certo;

agora construa os alicerces"
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tervencoes de Enfermagem




tervencoes de Enfermagem

Gerir meio ambiente

- Diminuir estimulos meio ambiente

. .. _.. . . . . - ‘-’ .
- Modificar comportamentos da e a, tais como falar alto e evi s nas proximidades

-Desconforto no quarto (frio, calor, luz, barulho, etc)

»

- Reduzir a iluminagao a noite
- Evitar permanéncia na cama quando acordado

- Promover ambiente confortévef
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Eir meio ambiente

stituir “horas de silﬁnﬁio" varias
-

-

s act o

. LAY . . g
ndo reduzida ‘equipa e para as visitas; -
L ) - 'A—Nﬂ'-.
%—‘ A ’_—..’
3 X

dara posicionar



DNC itervencoes de Enfermagem

horarios de rotinc
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- Gerir periodos de sesta
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- Dormir o niumero de horas negessérias
[
'P\

o a ».
- Ensino ao doente sobre rituais adequados para relaxamento

- Treinar controle pensamentos perturbadores
'

e
- Instruir doente sobre posic entos correctos no adormece
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O nivel de ruido numa UCI¥agitada” (entre 45 e 85 Db)
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ANEXO VI — Accéo de formacgao TISS-28



Vitor calvo




B Sistewa de Classificactio de doentes

“A categorizaglio ou agrupamento de doentes de acordo
com. 0 lLevantamento das suas neeessidades ew. cuidados

de enfermagem, durante um determinado periodo de
tempo”
(Hilliard § Marrelli, 1997).



B Anos de experibncia do staff da unidade

m Nivel de preparaglio dos ewfermeiros
m Nivel de competdneia dos enfermeiros
B Niwero de enferveiros do sevvigo

B Niwwero de estudantes de enfermagem. do servigo



m Optimizar os recursos de enfermagenm disponiveis

m Planear cuidados

B Gerir nimero de enfermeiros

m ldentificar as wecessidades de recursos de enfermagem
B Adequar a dotaglio dos quadros de pessoal

m Registar as classificagdes de doentes

m Prever horas de cuidados wecessbrias




S| Teenologias de tnformacio em Sanole

Dados

‘optimizar os recursos de enfermagem. disponiveis,
planear cuidados e geviv melhor 0 witmero de enfermeires
necessirios diartamente a cada sevvigo,
bem. como identificar as wecessidades

em. recursos de enfermagem, no hospital,
e adequar a dotaglio dos quadros

de pessoal®




SN | Tecnologias de tnformacho em Sanole

Dados

"registar as classificacbes de doentes e
cuidados de enfermagem, prever as
horas de cuidados de enfermagem.
necessarias por doewnte, por sevvigo e
por hospital’, integrando, por isso,
as finalidades de prestagho de cuidados
médicos ¢ de gestio de sevvigos de saude
do w." 4 do art. #. da Lel da
Protecglio de Dados.




Criada em. 1974 ¢ revista em 1983 tem como base a
quantificaglio das tntervengdes terapluticas, segundo
a complexidade , graw de invasho e tewmpo de
Enfermagenm dispendido.

Em 1996 sofre uma profunda modificagio,
resultando na versiio actual com. 22 (tens

E possivel avaliar a carga de trabalho oe
Enfermagem, wma Vez que:

1ponto TISS =10,6mLntos




zasens




+ € composto por F categorias de tntervengio
tevapluticas:
-Actividaoes basicas
-Suporte ventilatdrio
-Suporte cardiovascular
-Suporte renal
-Suporte neuroldgico
-suporte metabblico
-Actividades especificas



+ Cada wwa das categorias divide-se em varias
actividades, pontuadas de forma diferente conforme
a sua complexidade.

+ Existem actividades que s¢ excluem mutuamente

‘Medicaglio €.V multipla” / “Medicaglio wnica”

“Vewtilaglio meclnica” /“Suporte ventilatbrio
suplementar”

“Medicaglio vasoactiva multipla” /“wedicaglio
vasoactiva stmples

“ntervengdes especificas multiplas”/"ntervengiio
stmples na UCH



* Monitorizagdo padido. Controle rigidp de sinais
Vitais, ¢ balango hidrico.

+ Aplica-se & pessoa que, em qualquer periodo das 24
horas, tenha recebioo controle de algum. parimetro
vital contlnuamente ou pelo menos a cada wma
hora e calewlo do balango hidrico, pelo menos a cada
24 horas.




tep | o
154 oA

*Laboratirio ¢ culturas de rotina.

Aplica-se a pessoa subwetida a qualquer exame
bloquimico ou wicrobioldgico, independentemente da
quantidade, rvealizados em laboratério ow a beira do
Leito.

Medicaglo unica endovenosa. Medicagdo
intramuscular, subcutinea, ¢/ou oral.,

melul a pessoa que recebew wma ou mais drogas por
via 1M, SC, PO ouw uma uwnica droga endovenosa.
Consldere a quantidade de drogas e wio a frequéneia
de adwministragio. Néo se aplica como droga EV 0 Soro
de manutengio.




TISS-28

‘Medicaglo  endovenosa multipla ou  simples  por
bormba/seringa e infuséo.

melul a pessoa que recebew duas ouw wmais drogas por via
endovenosa ow uma ewm perfusiio contlnua. Cowsidere a
quantidade de drogas ¢ wio a frequéneia de adwinistraghio.
Néo se aplica como droga EV o soro de manutengio.

“Troca dé roupa de rotina. Mudangas de decubito.
Aplica-se & pessor em que apenas houve as trocas de voupa
protocoladas, ou fez mudangas de decitbito.



TISS-28

Trocas frequentés de¢  roupa. Cuidades com.  pensos
ciriargicos.

Aplica-se & pessoa em. que houve troca de roupa frequente,
pelo menos uma vez por turno, ow a quem foram prestados
culdados a feridas cirirgicas.

Culidados com drenagens.

Aplica-se & pessoa que estgja com qualquer sistema oe

drenagem nstalado. tnelut sonda vesical e exclul sonda
nasoglstrica (SNG).



TISS-28

L 0 | Suporte ventllatorio
. Ven.td@ﬁa meclnica. Qualquer forma de vewtilagdo
meclnicasventilagdo  assistida com ou  sem  préssdo

expiratéria  positiva final, com ou sem  rélaxantes
musculares; respiragdo éspontldnea com préssdo éxpiratdria
positiva final.

Aplica-se a pessoa em uso de aparelho de ventilago
mecanica de modo continuo ouw tntermitente, em gqualquer
modalidade, com ou sem tubo endotraqueal.



TISS-28

‘Suporte ventilatorio suplementar. Respiraglo espontinea
através do tubo endotraqueal, sem. pressdo expiratdria
positiva final; oxigénio suplementar por qualquer métodp,
excepto aplicagdo de pardmetros de ventilagdo mecdnica.
Aplica-se & pessoa em respiraglio espontlnea, com ow sem
traqueotomia ow tuwbo ewdotraqueal, que tewha recebido
oxigénlo suplementar por qualquer wmétodo, exceptuando-se
aqueles wbtodos que dependem de aparelho de vewtilagho.
Nestes casos o pactente pontua wo item anterior.,



S TI==-25

Cuidades com vias aéréas artificiais. Tubo endotraqueal ou
traqueéotomia.

Aplica-se & pessoa com tubo orotragqueal, wasotraqueal ou
traqueotomia.

‘Fisioterapia reéspirativia, eéspirométria eéstimulada, terapia
inalatoria, aspiragdo endotraqueal.

Aplica-se & pessoa que tewha recebido qualquer tratamento
para a welhorda da funglio pulmonar, realizade com

qualquer frequéneia. tnelul exercielos respiratdrios com
apavelho.

N

OQ



TISS2K
Suporte cardiovascular

‘Medicagdo vasoactiva unica.
Aplica-se d pessoa que temha recebido somente wma droga
vasoactiva, independentemente do tipo e da dose
(woradrenalina, dopamina, dobutamina, witroprussiato oe
sédio).

‘Médicagdo vasoactiva multipla.

Aplica-se a pessoa que temha recebido duas ou mals drogas
vasoactivas, ilndependentemente do tipe ¢ da dose
(woradrenalina, dopaming, dobutamina, witroprussiate de
shaio).



TISS-28

‘Reposiglo endovenosa de grandes perdas da volémia.
Administragdo  de  volume > 4.5  litros/dia,
indépendentemente do tipo de fluidp administradp.
Aplica-se & pessoa que tewha recebide quantidade superior a
4.5 litros de soluglio por dia, independentemente do tipo de
fluido adwministrado.

Linha arterial.

Aplica-se a pessoa que tenha usado wm ou mats cateteres em
artéria periférica.



TISS-28

‘Mownitorizaglo do débite cardiaco.
Aplica-se & pessom que tewha wsado cateter wa artéria
pulmonar (Swan-Ganz).

“USO d¢ cateter venoso central.

Aplica-se & pessoa com um. ou mals cateteres em vela vemosa
central, excluindo cateter Swan-Ganz.

 Réssuscitagdo cardiorespiratéria nas wltimas vinte ¢
quatro (24) horas (exelui soco precordial),

Aplica-se & pessoa que tenha tido PCR ¢ recebido wmedidas de
reantmaglio, exclulndo soco precordial simples.



TISS-2%
Suporte renal

: Téamws de mmaﬁ'ltmpﬁ@. Téenicas de didlise.

Aplica-se a pessoa que tewha recebido qualquer tipo de
procedimento dialltico, tntermitente ou continuo.
Monitorizagdo do débite urindrio.

Aplica-se a pessoa com comtrolo de diwrese, com ou sem.
cateter urindrio.

Diurese activa.

Aplica-se & pessoa que temha recebido qualquer droga para
estimaular a produglio de wrina (furosemida, wanitol,
aldactone, diamox, higrotow, ete.).




TISS-28

Suporte neurologleo

~Medagﬁa da pressdp intracraniana.
Aplica-se 2 pessoa que wantém  artefactos  para
mowltorizaglio da PIC.



TISS-28

Suporte metabolico

‘Tratamento  médicamentoso  da  acidese/alealose  metabilics
complicada.

Aplica-se & pessoa que recebew droga especifica para a corvecgllo da
actoose ow alealose metabblica, excluindo-se a veposiglio volémica para
corrigir alcalose.

‘NPT ~ Nutrigdo parenteral total.

Aplica-se & pessoa que recebew tnfuslio venosa central ow periférica de
substiineias com a finalidade de suprir as necessidades nutriclonais.
‘Nutrigdo enteral através da sonda nasogdstrica ou outra via enteral.
Aplica-se & pessoa que recebew substincias com a finalidade de supriv

as wecessidades nutrictonais, através de sonda, por qualquer via do
trato gastrointestinal.




Intervengdes espectfieas

sintervenglo  especifica  unica na  UCL  Entubagdo
naso/orotraqueal.  outraquéostomia, — introdugldo  de
pacemarer, cardioversdo, endpscopia, cirurgia ae emergéneia
nas ultimas 24 horas, lavagem gdstrica, realizagdo de
pensos de feridas extensas,colocagdo de cve ¢ plc, outres
procedimentos cirdrgicos: ndp éstdo incluidas intenengdes
de rotina sem consequéneias directas para a condigdo
clinica  da  pessoa,  tais  como  radiografias,
electrocardiograma, pensos sivuples, introduglo de cateter
Venoso ou arterial.

Aplica-se a pessoa subwmetida a wma unica lntervengiio
diagwnbstica ou terapéutica, dentre as listadas.



TISS-28

‘Intervengdes especificas multiplas na UCI Mais do que
wma conforme descritas acima.

Aplica-se & pessor subwetida a duas ow wais intervengdes
diagnésticas ou terapluticas, dentre as listadas, realizadas
dentro da UCL.

Intervengdes  éspecificas fora da  UCL  Procédimentos
diagwndsticos ou cirurgicos.

Aplica-se 2 pessoa submetida a wma ow mals intervengdes
diagwésticas ou terapéuticas realizadas fora da UCL.






ANEXO VII — Acgao de formacéao “curiosidades baseadas em

evidéncia cientifica”



Curiosidades baseadas em
evidencia cientifica

VITOR CALVO
Outubro 2009




Extra-luminal

» Pode ocorrer mais rapidamente, atraves da inoculagao directa
das bacterias na bexiga, na altura da insercao da algalia ou,
mais tarde, ascendendo do perineo por acgao capilar na
mucosa contigua a parede externa da algalia.

» Alguns estudos sugerem que a via extraluminal possa ter uma
maior importancia nas mulheres por a uretra ser mais curta e
haver maior proximidade do anus.




Intra-luminal

» Os microrganismos ascendem no lumen do cateter por
diversas razoes, nomeadamente: falhas na manutencao do
circuito fechado de drenagem da urina, despejo inadequado
dos sacos colectores ou contaminagao dos mesmos.

» A manutencao do sistema de drenagem da urina fechado,
introduzido em 1960, constitui uma das medidas mais
importantes na prevencao da infeccao associada a
algaliagao. O risco de um doente algaliado adquirir uma ITU
reduz-se desde 97% (com um sistema aberto) para 8-15%
quando é utilizado um sistema fechado.




INFECCAO DO LOCAL
CIRURGICO

Em relagao a infeccao do local cirurgico, este representa cerca
de 13% das infeccoes associadas aos cuidados de saude, sendo
o tipo de infecgao mais frequente em servigos de Cirurgia.

v

Podemos classificar a infeccao do local cirurgico como:

v Vv

Incisional superficial

v

Incisional profunda

Orgio / Espaco

v




Incisional superficial

» A infeccao do local cirurgico incisional superficial € uma
infeccao que ocorre nos primeiros 30 dias apos a operacao,
envolve apenas a pele e o tecido celular subcutaneo da incisao
e apresenta pelo menos um dos seguintes critérios:

» Drenagem purulenta da incisao;

» Microrganismo isolado em cultura de liquido ou tecido da
incisao por colheita asseptica;

» Existéncia dos sintomas e sinais classicos de infecgao (dor,
tumefaccao local, rubor e calor).



Incisional profunda

4

Ocorre no prazo de 30 dias apos a operagao no caso de nao
ser utilizado nenhum implante ou, no prazo de um ano se for
utilizado um implante, envolve os planos profundos da incisao
(aponevrose e musculo) e apresenta pelo menos um dos
seguintes critérios:

Drenagem purulenta da incisao;

Deiscencia espontanea da incisao ou abertura deliberada da
mesma pelo medico no caso de o doente apresentar pelo
menos um dos seguintes sintomas ou sinais:

Febre (» 38°), dor localizada ou dor a palpagao;

Abcesso ou outra evidéncia de infeccao envolvendo a
profundidade da incisao detectada no exame clinico, em
reoperagao, em exame histologico ou estudo radiologico.




Orgio | Espaco

» Ocorre no prazo de 30 dias apos a operagao no caso de nao
ser usado um implante ou, no prazo de um ano se foi utilizado
um implante, envolve qualquer local que tenha sido
manipulado durante a intervengao com excepgao da incisao, e
apresenta pelo menos um dos seguintes criterios:

» Drenagem purulenta por dreno, colocado no Orgio/Espaco;

» Microrganismo isolado mediante colheita asséeptica de liquido
ou tecido do Orgio/Espaco;

» Existéncia de abcesso ou outra evidéncia envolvendo o
Orgao/Espaco identificado pelo exame clinico, em reoperagio,
por exame histologico ou estudo radiologico.




INFECCOES ASSOCIADAS A
DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES

» A patogenese das infecgoes relacionadas com cateter €
multifactorial e complexa.

» As potenciais fontes de contaminacao dos dispositivos
intravasculares sao:

» Maos dos profissionais;

» Microflora da pele do doente;

» Ponta de cateter contaminada durante a insercao;
» Colonizacao das conexoes do cateter;

» Fluidos contaminados;

» Via hematogenea.




CATEGORIZACAO DAS
RECOMENDACOES



» Categoria IA - Medidas de adopgao fortemente
recomendadas e fortemente apoiadas por estudos
epidemiologicos, clinicos e experimentais bem desenhados.

» Categoria IB - Medidas de adopgao fortemente
recomendadas, apoiadas por alguns estudos epidemiologicos,
clinicos e experimentais e por uma forte fundamentagao
teorica.




» Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendagoes de
outras Federacoes e Associacoes.

» Categoria Il - Medidas de adopgao sugeridas para implementagao,
apoiadas em estudos epidemiologicos ou clinicos sugestivos ou
numa fundamentacao teorica.

» Questao ndo Resolvida — Medidas para as quais a evidéncia €
insuficiente ou nao existe consenso quanto a sua eficacia.




RECOMENDAGOES PARA A
PREVENCAO DA INFECCAO
DO TRATO URINARIO




» SO devem proceder a algaliagao, os profissionais de saude
treinados ou os familiares ou o proprio doente, desde que
devidamente treinados pelos profissionais de saude. Cat.l1A

» O uso de algalia deve ser limitado as necessidades clinicas
que nao podem ser resolvidas de outro modo.As algalias
devem permanecer apenas o tempo estritamente necessario,
i.e., enquanto houver indicagao clinica (ndo deve ser
considerado um tratamento para a incontinéncia). Para o efeito
deve ser feita uma revisao diaria da necessidade clinica do
doente manter a algaliagao. Cat. IB




» Deve proceder-se a uma desinfeccao higienica das maos de
acordo com as normas da instituicao, imediatamente antes da
algaliacao ou de qualquer manipulacao da algalia ou do
sistema de drenagem. Cat. |A

» A desinfeccao higiénica deve ser feita preferencialmente com
recurso a solugoes anti-septicas de base alcoolica. Cat. A




» O sistema de drenagem deve funcionar em circuito fechado
com um sistema de esvaziamento concebido de modo a
evitar a contaminacao. O circuito fechado so deve ser
quebrado por motivos especificos, limitados e claramente

definidos. Cat.lA

» Se ocorrer quebra de tecnica asséptica ou desconexao do
sistema de drenagem, o mesmo deve ser substituido, usando
técnica asseptica apos desinfectar a jungao algalia - saco com
alcool. Cat. Il




» Deve utilizar-se o calibre mais pequeno que permita uma boa
drenagem. O calibre recomendado ¢ de [2-14 unidades de
Charriere (Ch) na mulher e de 14-16 Ch no homem. O
comprimento da algalia depende do sexo do doente. A
literatura refere que o comprimento padrao da algalia deve
ser de 40cm no homem e de 25cm na mulher. Cat. I

» O meato urinario deve ser limpo com agua ou soro
fisiologico. Nao ha vantagem em usar solugoes anti-septicas
para limpeza do meato uretral, previa a insercao da algalia,
como forma de prevenir a lU em doente algaliado. Cat. 1A




» A higiene do meato deve ser efectuada com soro fisiologico a
intervalos apropriados de modo a mante-lo livre de
incrustacoes e contaminacao. Nao € necessario usar anti-
septicos na higiene diaria do meato urinario como forma de
prevenir a |lU associada a algaliagao. Cat. IB

» O saco de drenagem deve ser mantido sempre abaixo do
nivel da bexiga para manter o fluxo urinario desobstruido e
colocado em suporte que previna o contacto com o chao e a
contaminagao subsequente da valvula de despejo. Cat. 1l




Despejo do saco de drenagem:

» O saco de drenagem deve ser controlado com regularidade e
esvaziado quando estiver a meio da sua capacidade;

» Em cada despejo, deve ser usado um recipiente limpo e
individualizado, evitando o contacto entre a torneira do saco
de drenagem e o recipiente de despejo;

» Deve ser evitada a contaminagao do sistema e fuga de urina
durante o esvaziamento;

» Devem ser usadas luvas limpas e as mesmas devem ser
mudadas entre doentes;

» A torneira deve ser limpa com celulose, toalhete ou
compressa, apos o despejo para evitar o gotejamento para o
chao, da urina residual. Cat. Il




O saco de drenagem nao deve ser
substituido por rotina mas sim:

» Na altura de substituicao da algalia;

» Quando estiver danificado ou com fugas;

» Quando se verificar acumulagao de sedimento e/ou coagulos;
» Quando se verificar cheiro desagradavel;

» Se houver saida acidental do saco e/ou sistema. Cat.ll




RECOMENDACOES PARA
PREVENCAO DA INFECCAO
DO LOCAL CIRURGICO




» Evitar a tricotomia e, se necessario, efectua-la com maquina
eléctrica, o mais proximo possivel da intervencao. Cat. IA

» Promover o banho do doente, na vespera da cirurgia, com
solugao anti-séptica e no dia da cirurgia (se for feito com pelo
menos duas horas de antecedéncia). Cat. IB

» Ensinar e encorajar os profissionais com sinais ou sintomas de
doencas infecciosas transmissiveis a consultar o Servico de
Saude Ocupacional para saber da necessidade de suspender a
actividade ate a sua resolucao. Cat. IB




» Administrar a dose inicial do antibiotico por via endovenosa, no
acto de indugao anestésica, de modo a ja haver uma concentragao
bactericida no momento da incisao (ter em atengao o tempo que
medeia a indugao anestésica e o momento da incisao). Manter
niveis terapéuticos do agente no soro e nos tecidos durante toda a
intervengao e algumas (poucas) horas apos o encerramento da
incisao no bloco operatorio. Cat. 1A

» Se for necessario colocar drenos, utilizar drenagem em circuito
fechado. Colocar o dreno através de incisao separada, distante da
incisao operatoria. Remover o dreno logo que possivel. Cat. IB

» Proteger a incisao encerrada primariamente com penso estéril e
técnica asséptica, durante as primeiras 48 horas. Cat IB




RECOMENDACOES PARA
PREVENCAO DA INFECCAO

RESPIRATORIA EM DOENTE
VENTILADO




Elevar a cabeca entre 30 e 45° nos doentes ventilados e a
fazer nutricao enteérica, desde que nao exista contra-indicagao.

Cat.IB

Os nebulizadores de pequeno volume usados para
administracao de terapéutica, quando em uso no mesmo
doente e entre utilizagoes, devem ser desinfectados, passados
por agua esteril e secos com ar comprimido. Cat. IB

Utilizar somente liquidos estéreis nos reservatorios dos
humidificadores de oxigenio. Cat. |A

Nao acrescentar os liquidos, mas substitui-los na totalidade.
Cat.IB




Usar luvas para aspiracao de secregoes ou manipulagao de
objectos contaminados com secregoes de qualquer doente.

Cat.l1A

Se for utilizado sistema de aspiragao aberto, usar uma sonda
estéril de uso unico. Cat. I

Se ha necessidade de fazer reentrar a sonda de succao nas
vias respiratorias inferiores, entao usar apenas liquidos
estéreis para remocao de secregoes da sonda. Cat. IB

Antes de desinsuflar o cuff para remocao ou mobilizacao do
tubo traqueal, aspirar as secregoes acima do cuff. Cat. 1l

Os tubos do aspirador devem ser mudados entre doentes.
Cat.IB




RECOMENDACOES PARA
PREVENCAO DA INFECCAO
ASSOCIADA AOS DISPOSITIVOS

INTRAVASCULARES




» Seleccionar o tipo de cateter, técnica e local de insergao
prevendo o tipo e duragao de terapia intravenosa que
represente o menor risco de complicagoes infecciosas e nao-
infecciosas. Cat.1A

» Utilizar um CVC com o minimo de acessos ou lumens
essenciais para o tratamento do doente. Cat. IB

» Designar profissionais treinados e com competéncia para
inserir cateteres e para supervisionar os profissionais que
treinam a colocacao. Cat. A

» Utilizar em doentes adultos a veia subclavia, em vez da jugular
ou femural, para colocacao de CVC nao tunelizavel para
minimizar o risco de infeccao. Cat. |A




» Permitir que o anti-septico actue no local de insercao, ate
secar ao ar, antes de inserir o cateter. Permitir que a
iodopovidona aquosa permaneca na pele pelo menos durante
2 minutos ou ainda mais, até estar seca antes da insercao.

Cat.IB

» Ultilizar técnica correcta na desinfecgao das maos quer se
utilize sabao anti-septico e agua quer se utilizem solugoes ou
gel de base alcoolica. Desinfectar as maos antes e apos
palpacao do local de insergao, bem como antes e apos inserir,
substituir, aceder, ou fazer o penso de um dispositivo intra-
vascular. A palpacao do local de insercao nao deve ser
efectuada apos aplicacao do anti-septico, a nao ser que se
mantenha tecnica asseptica. Cat. 1A




» Desinfectar os acessos das torneiras com alcool a 70% antes
de aceder ao sistema. Cat. |A

» Substituir os pensos dos CVC de insergao percutanea a cada
2 dias se forem pensos de gaze ou pelo menos a cada 7 dias
se forem pensos transparentes, excepto nos doentes
pediatricos onde os riscos de deslocacao do cateter
ultrapassam os beneficios da mudanca de penso. Cat. IB

» Substituir sistemas de administragao intravenosos (1V),
incluindo torneiras e prolongamentos, com uma frequéncia
nao superior as 72 horas,a menos que se suspeite ou esteja
documentada infecgao relacionada com cateter, e sempre que
o cateter seja substituido. Cat.l1A




» Substituir os sistemas utilizados para administragao de sangue,
derivados de sangue, ou emulsoes lipidicas (seja combinagoes
de 3-em-| de aminoacidos e dextrose, seja infundidas em
separado) num periodo de 24 horas apos inicio da infusao
(n2o ultrapassar as 24 horas). Cat. IB

» Substituir os prolongamentos utilizados na administragao das
infusoes de propofol em cada 6 a 12 horas, dependendo do

seu uso e de acordo com as recomendacoes do fabricante.
Cat. A




Completar as infusoes dos fluidos de nutricao parentérica

contendo lipidos (i.e.solugoes de 3-em-1) em 24 horas. Cat.
IB

Completar as infusoes de sangue e derivados em quatro
horas desde o inicio da infusao (hao ultrapassar as 4 horas).

Cat. Il

Refrigerar os frascos de multidose apos terem sido abertos,
se for recomendado pelo fabricante. Cat.ll

Desinfectar o diafragma de borracha dos frascos multidose
com alcool a 70° antes de inserir um dispositivo dentro do
frasco. Cat. 1A




Remover qualquer cateter intravascular assim que ja nao seja
essencial a sua utilizacao. Cat. IA

Substituir os transdutores de uso unico ou reutilizaveis a
intervalos de 96 horas. Substituir os outros componentes do
sistema (incluindo tubos de infusao, dispositivo de “flush”-
continuo, e a solugao de lavagem) na mesma altura em que o
transdutor € substituido. Cat.IB

Nao administrar solucoes com dextrose ou fluidos de
nutricao parenterica atraves do circuito de monitorizagao da
pressao. Cat. 1A

Assegurar a dotagao apropriada de recursos humanos
(enfermeiros) em unidades de cuidados intensivos, para
minimizar a incidéncia de infeccao relacionada com cateter.

Cat.IB




» Encorajar os doentes a comunicar aos profissionais qualquer
alteragao no local de insercao do cateter ou algum
desconforto. Cat. I

» Considerar o uso de cateteres periféricos longos ou
cateteres centrais de insercao periférica, quando se preve
uma duracao da terapia intravenosa superior a 6 dias. Cat. IB




» Em adultos, substituir os cateteres venosos periféricos de
curta permanencia, e rodar o local de inser¢gao em cada 72-96
horas, para minimizar o risco de flebite. Se os acessos venosos
sao limitados e nao sao evidentes sinais de flebite ou infecgao,
o cateter pode permanecer por periodos de tempo mais
longos e avaliar o doente e o local de inser¢ao com mais
frequéncia. Cat. IB

» Remover os cateteres venosos perifericos quando o doente
apresenta sinais de flebite no local de insercao (i.e. calor,
rubor, eritema, cordao venoso a palpagao) ou quando ha sinais
de mau funcionamento. Cat. IA
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‘Dificil ndo é fazer o que é
certo, é descobrir o que é certo
fazer.”

Robert Henry Srour




ANEXO VIII — Apresentacéo e trabalho sobre “cateter totalmente

implantado — Implantofix”
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

I INTRODUCAO

O cateter venoso central é um instrumento usado universalmente nas mais variadas
situagoes constituindo-se como um recurso indispensavel na pratica médica moderna. O
universo da cateterizagao venosa central é sem duvida extenso e singular nos diversos campos
de aplicagao. O seu uso estende-se um pouco por todos os sectores da medicina. Por isso
decidimos no decurso da realizagao deste trabalho circunscrever o alcance teérico do mesmo
aos cateteres venosos totalmente implantados com reservatorio subcutdneo, vulgo
Implantofix, subtraindo-nos assim a exageros de ordem tedrica onde se poderia dissolver a
objectividade pretendida.

O acesso vascular em doentes aos quais administramos tratamento intravenoso por
tempo prolongado é um problema, especialmente em doentes crénicos e oncoldgicos. Com o
desenvolvimento de novos materiais e o aperfeicoamento de novas técnicas, a utilizagdo do
acesso venoso central é uma realidade cada vez mais presente, especificamente a aplicagao de
cateteres implantados a nivel subcutineo. Devido aos grandes beneficios que este tipo de
cateter apresenta para a infusdo de diversos grupos de terapéutica, a sua colocagio acontece
nos nossos dias de uma forma generalizada.

No decorrer deste trabalho, pretendemos dar a conhecer técnicas e protocolos de
actuagdao para a manuten¢iao e manuseamento do cateter venoso totalmente implantavel com
reservatério subcutineo, com o objectivo de aprimorar a nossa actuagio enquanto
profissionais de saiude e dirimirmo-nos das nossas falhas, uma vez que a maior parte dos
problemas registados com o cateter venoso central tem nos procedimentos inadequados a sua
causa.

Esperamos assim contribuir para uma melhor qualidade na prestagcao de cuidados de

enfermagem nesta drea, para que deste modo a eficiéncia do cuidar pontue nos nossos actos.
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

2 DESCRICAO

Apos pesquisa bibliografica acerca do tema Implantofix, chega-se a conclusio de uma
forma global que é um sistema implantado sob a pele para a administragao de terapéutica
endovenosa. Dispositivo este, colocado em ambiente estéril (Bloco Operatério ou Sala de
Pequena Cirurgia), através de anestesia local.

Este sistema é composto por duas partes: Por uma cimara com disco de silicone
(septo), que é destinada as multiplas pungoes e pelo cateter que consiste num tubo flexivel em
que uma das extremidades é colocada dentro da veia e a outra esta conectada a camara
referida anteriormente.

CARVALHO (1995:13) afirma que “este dispositivo permite a administragao de
medicamentos, solugdes parenterais, derivados de sangue e outros fluidos sem a necessidade
de recorrer as pungoes venosas periféricas”. Assim, os fluidos administrados entram
directamente na corrente sanguinea, havendo necessidade de recorrer apenas a uma pequena
picada, através de “agulha Hubber ou Grippen” PINTO (2003:4).

Para CARVALHO (1995:13) as vantagens da utilizagdo deste sistema sao evidentes,
uma maior mobilidade e conforto para o doente, redugao do traumatismo pelas sucessivas
pungoes, diminuicao da possibilidade de necrose dos tecidos adjacentes por extravasamento
de farmacos, baixa manutencao, permitir efectuar tratamentos em ambulatorio e diminui o

risco de infecgoes locais e sistémicas.
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

3 INDICACOES

CARVALHO (1995:13), refere que siao varios os casos indicados para a utilizagao

deste processo, dos quais salienta:
. Quimioterapia sistémica;
. Nutricao Parenteral;

. Hemoterapia;

. Doentes com dificeis acessos venosos periféricos (queimaduras, fragilidade vascular,
etc.).

O mesmo autor afirma por outro lado que existem diversas situagbes em que a
colocagao deste dispositivo deve ser colocada em causa, nomeadamente nas septicemias, em

casos de alteragao das provas de coagulagao, incompatibilidade provada a materiais sintéticos e

infeccoes/processos inflamatérios na zona de implante.
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

4 VIAS DE ACESSO

Existem varias veias passiveis de serem utilizadas para a implantagao de um cateter

central de longa duragao, como o Implantofix, das quais se podem destacar a:

. Veia subclavia

Esta é de longe a veia mais utilizada na implantagio de um dispositivo como o
Implantofix, como diz FOUGO (2008:5) “A veia subclavia é a veia mais vulgarmente utilizada
pelo Cirurgiao Geral para a colocagao de cateteres venosos centrais (CVC) .

CARVALHO (1995:13) afirma que o local de inser¢ao do cateter “é normalmente a
nivel infraclavicular direito. O cateter é introduzido na subclavia e termina na unido da veia
cava superior e AD.”

PINTO (2003:6) reforca a ideia que as referéncias utilizadas nesta sao Osseas
constituindo uma vantagem inegavel, para além de apresentar grande calibre. O local da
puncgao é sub-clavicular e é entre o 1/3 médio e o |/3 medial. A agulha deve dirigir-se para um
ponto imaginario situado lcm acima do manubrio esternal. O cateter pode migrar para a
subclavia contralateral ou jugular.

O mesmo autor refere que a pungio a direita é preferida a esquerda e como
complicagdes podemos ter o pneumotorax, hidrotérax, lesio do plexo braquial e lesio da

artéria subclavia.

. Veia jugular interna

FOUGO (2008:15) afirma que “ esta abordagem apresenta algumas vantagens face a
subclavia, quer a nivel da facilidade de colocagio quer da diminuicdo das complicagbes,
imediatas ou de mais longo prazo.”

Para PINTO (2003:6) a canalizagao € um processo facil, abordando e usando a regra de
Dayli. A agulha deve ser inserida no vértice do triangulo de Sidelot, que é formado pelos 2
ramos de esternocleidomastoideo e clavicula. O mesmo autor afirma que a direita é preferivel
a esquerda devido ao trajecto directo a veia cava e assim se evita o conduto toracico.

Possui o obice de as suas referéncias serem musculares, podendo dar origem a dano

nervoso ou da carétida, sindrome da VCS, sindrome de Horner e hidrocefalia.
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

. Veia jugular externa

A veia em questiao é muito pouco utilizada sendo para PINTO (2003:6) “tortuosa e de

dificil canalizagao em especial a direita”.

. Veia Femoral

FOUGO (2008:27) “embora com menor frequéncia, a pun¢io da veia femoral comum
¢é por vezes utilizada pelos cirurgides para cateterizagdes de curta duragio, para acessos para
hemodiilise ou até para colheitas de sangue para analises”. O mesmo autor refere que podera
ser também utilizada para a colocagao em situagao central de cateteres com reservatério para
Quimioterapia ou outras finalidades.

A cdmara de pungao devera ser colocada sobre uma superficie dura e resistente, para
esse fim, podera ser usada a parede lateral externa do osso iliaco, préximo da espinha iliaca
antero-superior. O trajecto subcutineo do cateter é obviamente mais longo, o que requer um
maior cuidado na escolha do tamanho da cidmara, considerando o nivel de adiposidade do

doente.
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

5 TECNICAS DE COLOCACAO

Genericamente a colocagdo do Implantofix, pode-se descrever como a colocagao de
um cateter totalmente implantavel com reservatério subcutineo, a nivel infraclavicular direito
(como se viu pode ser realizado noutras zonas mas esta é a mais frequente), o cateter é
introduzido na veia subclavia direita e termina na uniao da veia cava superior e a auricula
direita.

E colocado normalmente em bloco operatério ou sala de pequena cirurgia, em
ambiente estéril e sob anestesia local, a utilizagdo de anestesia geral nesta técnica, podendo ter
vantagens ao minimizar os movimentos voluntarios dos doentes e facilitar a insercao do
cateter, esta associada a uma maior morbilidade inerente ao acto anestésico. A duragao da
intervencdao depende de varios factores, mas normalmente nio demora mais que 30-60
minutos. Como para qualquer procedimento invasivo, devem ser respeitados os principios
basicos da assepsia, com a utilizagio de material de protec¢ao individual, campos cirdrgicos
esterilizados e utilizagdo de clorhexidina alcoodlica para realizar a desinfecgao cutanea. Apés a
intervencao é necessario proceder a um controle radiologico com o objectivo de confirmar o
correcto posicionamento do sistema e diagnosticar eventuais complicagoes imediatas.

O doente apds a colocagao podera mobilizar-se de forma auténoma, registando-se
apenas a presenca de uma pequena sutura operatoria, a qual deverdo ser prestados os
cuidados inerentes.

De forma mais pormenorizada podemos dizer que existem principalmente duas
técnicas de colocagao do cateter, PEROUSE LABORATOIRES (2008:33 e 34).

O método cirdrgico, que implica uma venotomia directa da veia subclavia, este método
é pouco utilizado, por norma coloca-se o cateter pelo método percutineo, com recurso a
técnica de Seldinger, este método percutaneo pode ter duas variantes, isto €, com as camaras
pré-conectadas ou nao. O método percutineo sem as camaras pré-conectadas € o mais

utilizado por esse facto sera seguidamente objecto de descrigio.

I. Colocagao do doente em posigao de Trendelenburg (15° a 30°) para aumentar a distensao
venosa e reduzir a probabilidade de embolia gasosa;

2. Realizar monitorizagao cardiaca e oximetria de pulso;

3. Purgar a cdmara e o cateter com soro fisiologico ou com uma solugao heparinizada;

4. Identificagao do local de puncao (regiao infraclavicular, jungao dos ter¢os médio e medial)

e infiltragdo com anestésico local (lidocaina);
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

5. Proceder a pungao da veia com a agulha-trocar montada numa seringa;

6. Logo que se verifique refluxo sanguineo, fixar a agulha, desadaptar a seringa e ocluir a
extremidade da agulha para evitar embolia gasosa;

7. Inserir o fio-guia através da agulha-trocar, cerca de 20 centimetros, ou quando surgirem
alteragoes cardiacas e retirar a agulha;

8. Introduzir o dilatador revestido fazendo-o avangar com movimentos de rotagao, apos ter
alargado o local de pungao;

9. Retirar o fio-guia e o dilatador, deixando o revestimento;

10. Inserir o cateter pela bainha de revestimento;

I 1. Fazer avangar o cateter até a jungao veia cava superior -auricula direita;

2. Retirar a bainha de revestimento;

I3. Preparar uma cavidade subcutianea de modo a que a cadmara fique situada a cerca de lcm
sob a superficie da pele, preferencialmente sobre uma proeminéncia ossea (ex:costela);

4. Proceder a tunelizagao do cateter até a cavidade subcutinea;

I5. Cortar o cateter com a dimensao pretendida e adaptar a cimara, que entretanto se coloca
na cavidade criada;

|6. Enfiar a anilha de conexao no cateter e empurrar esta no sentido da camara até ficar
bloqueada;

I7. Posicionar a cimara e realizar um teste com agulha de Hubber, para confirmar bom
funcionamento;

I8. Proceder ao encerramento por planos com fio reabsorvivel, assegurando que a sutura nao
se sobrepoe a membrana do reservatério;

19. Proceder ao enxaguamento e heparinizagao do dispositivo;
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6 UTILIZACAO E MANUTENGAO DO SISTEMA

6.1 Material necessario
O material utilizado na manutengao do Sistema Implantofix é o seguinte:

luvas esterilizadas;

compressas esterilizadas;

campo esterilizado com janela;

betadine dérmico;

agulha apropriada com prolongamento e clamp (agulha Hubber de 20 ou 22G);
seringas de 10ml;

soro fisiologico;

AN NNV U N N N

penso.
Permitem a:

e Administragao de medicamentos (quimioterapia), solugoes parenterais, derivados de
sangue;

e Colheitas de sangue.

6.2 Cuidados durante a utilizacdao

- Explicar ao doente a técnica utilizada; '

(fig. 1)

- Posicionar o doente (deitado ou

semi-sentado); (fig.1)

Figural
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- Localizar com precisio a cimara através da

palpagao e fixa-la entre os dedos; (fig. 2)

- Desinfectar o local da pungao; (fig. 3)

Figura 3

- Puncionar o ponto central da cdmara e pressionar a agulha perpendicularmente através da

pele até atingir o fundo; (fig.4)

Figura 4
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- Manter sempre a agulha imobilizada;

- Verificar a permeabilidade do sistema;

(fig. 5)

Figura 6

'Figura-é

- Fixar a agulha, protegendo o local de insergao
e colocar em curso uma solugao salina
isotonica;

- Injectar o medicamento a administrar em
bolis ou em perfusio, no caso de ser
citostaticos fazer lavagem com soro fisiologico
entre os farmacos para evitar
incompatibilidades ou irritacao vascular. Se
houver resisténcia a injec¢do € necessario ter
precaugoes e assegurar a correcta posi¢ao da

agulha. (fig. 6)

- Apos a administragao da medicagao fazer a lavagem do sistema com soro fisiolégico 20ml;

- Heparinizar o sistema com a finalidade de

impedir a formagdo de coagulos e/ou obstruir o

cateter; (fig. 7)
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- Retirar a agulha, fixando a cAmara entre os

dedos e fazer a desinfecgao local. (fig. 8)

Figura 8

6.3 Colheitas de sangue

ApOs a colocagao da agulha:
- Aspirar 6 a 7 ml de sangue e desperdicar, colher a quantidade de sangue necessario;
- Lavar com 20 ml de soro fisiolégico;

- Heparinizar o cateter.

6.4 Heparinizacao do cateter

Se o cateter n3o esta a ser utilizado deve-se proceder a heparinizagdo, que devera ser
feita de 28 em 28 dias.

Utilizar técnica asséptica:

- Aspirar o conteldo da camara (+/- 5cc) e desperdigar;

- Lavar com 20cc de soro fisiologico;

- Introduzir 0,5 ml de Heparina diluida em 4,5 ml de soro fisiolégico, introduzir na
totalidade;

- Para evitar o refluxo de liquidos e repuxamento da camara, deve retirar-se a agulha

exercendo pressio no émbolo da seringa, mantendo a cimara entre os dedos, exercendo
pressao contraria a agulha;

- Fazer desinfecgao e penso de protecgao (simples).
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6.5 Possiveis complicacdes

Dificuldade em aspirar pode indicar obstrugao do cateter devido a:

- Clamp fechado;

- Cateter dobrado;

- Agulha encostada a parede da camara;

- Agulha pode nao estar correctamente introduzida ou ser demasiado curta;

- O cateter pode estar obstruido por formagio de fibrina na ponta do cateter ou por

um codgulo intraluminal.

6.6 Possiveis solucoes

- Abrir clamp;
- Reposicionar a cabega e os ombros do doente;
- Introduzir a agulha até que se sinta a base da camara ou utilizar uma agulha de

comprimento adequado;

- Utilizar uma seringa de 10ml e irrigar o sistema com soro fisiologico, alternando

entre irrigagao e aspiragao.
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7 CONCLUSAO

Com o aumento verificado nas Ultimas décadas da esperanga média de vida
constatamos de forma relacional uma maior prevaléncia de morbilidades debilitantes,
principalmente do foro oncologico, com consequente necessidade de administracao de terapia
intravenosa. A utilizagao indispensavel de dispositivos intravasculares para a administragao de
fluidoterapia, sangue e derivados, firmacos e nutricio parentérica, deve ser centralizada
aquando da constatacao do potencial lesivo do sistema vascular periférico, ou quando se
pretende uma elevada velocidade de perfusao.

Os cateteres venosos centrais de longa duragio, especialmente os implantados com
reservatério subcutaneo, revolucionaram a forma de tratamento prestado a doentes crénicos,
sem os habituais constrangimentos que limitam a utilizagdo prolongada dos cateteres
periféricos, como, a dificuldade de pungao, o problema dos extravasamentos e a esclerose
venosa, a utilizagdo de cateteres venosos centrais, manuseados por profissionais de salde
conhecedores, com a manutengao adequada, facilita o acesso venoso, reduzindo
substancialmente o sofrimento do doente, aumentando exponencialmente a sua qualidade de
vida.

Com a realizacao deste trabalho, demos a conhecer o cateter venoso totalmente
implantavel com reservatorio subcutaneo, como realizar a sua manutengao e manuseamento,
sendo esse o objectivo inicialmente tracado, ficamos satisfeitos por té-lo alcangado,
disponibilizando este documento como fonte de conhecimentos para a melhoria na prestagao
dos cuidados de enfermagem, no intuito de minimizar o sofrimento e melhorar a qualidade de

vida de quem mais sofre.
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OBJECTIVOS

Realizar uma breve descricdo do cateter
totalmente implantado — Implantofix;

Referir as suas indicacdoes e as vias de
ACEeSSo;

Descrever as diversas tecnicas de
colocacao;

Salientar os diversos cuidados na utilizagdo
e manutencao do sistema;



1. DESCRICAO

® Eum sistema implantado sob a pele para a administragcdo de
terapéutica endovenosa.

® Este sistema € composto por duas partes:

> Poruma cdmara com disco de
silicone (septo), que é
destinada as multiplas puncoes;

> Pelo cateter que consiste num
tubo flexivel em que uma das
extremidades é colocada dentro

da veia e a outra estd conectada a cdmara referida
anteriormente.




2. INDICACOES

CARVALHO (1995:13), refere que sGo varios
0S casos Indicados para a utilizacdo deste
processo, dos quais salienta:

Quimioterapia sistemica;
Nutricdo parenteral;

Hemoterapiaq;

Doentes com dificeis acessos venosos periféricos
(queimaduras, fragilidade vascular, etc).

-



3. VIAS DE ACESSO

Veia subclavia

Esta € de longe a veia mais utilizada na
Implantacdo de um dispositivo como o
Implanfofix.

PINTO (2003:6) reforca a ideia que as
referéncias utilizadas nesta sdo &sseas
constituindo uma vantagem inegdvel, paro
além desta veia apresentar grande calibre.

s



3. VIAS DE ACESSO

Veia jugular interna

FOUGO (2008:15) afirma que “ esta
apordagem apresenta algumas vantagens
face a subclavia, quer a nivel da facilidade de
colocacdo quer da diminuicdo  das
complicacoes , imediatas ou de mais longo
prazo.”

Possui o Obice de as suas referencms serem
musculares, podendo dar origem a dano
nervoso ou da carotida.

s



3. VIAS DE ACESSO

Veia jugular externa

A veia em questdo € muito pouco utilizada sendo para PINTO
(2003:6) “turtuosa e de dificil canalizacdo em especial a dta”.

Veia Femoral

FOUGO (2008:27) “embora com menor frequéncia, a pungcdo
da veia femoral comum € por vezes utilizada pelos cirurgidoes
para catfeterizagoes de curta duragcdo, parad aAcessos [elelfe
hemodidlise ou até para colheitas de sangue para andlises’.

O mesmo autor refere que poderd ser fambém utilizada para a
colocacdo em situacdo central de cateteres com reservatorio
para Quimioterapia ou outras finalidades.



4. TECNICAS DE COLOCACAO

Genericamente a colocacdo do Implantofix,
pode-se descrever como a colocacdo de um
cateter totalmente implantavel com reservatorio
subcutdneo, a nivel infraclavicular direito (como se
viu pode ser realizado noutras zonas mas esta € a
mais frequente), o cateter € infroduzido na veio
subclavia direita e fermina na unido da veia cava
superior e a auricula direita;

E colocado normalmente em bloco operatdrio ou
sala de pequena cirurgia, em ambiente estéril e
sob anestesia local. /



4. TECNICAS DE COLOCACAO

® ApOos aintervencdo € necessario proceder a um controle radioldgico com o
objectivo de confirmar o correcto posicionamento do sistema e
diagnosticar eventuais complicacoes imediatas.

® De forma mais pormenorizada podemos dizer que existem principalmente
duas técnicas de colocacdo do cateter (polysite manual, pag, 33,34).

> O método cirdrgico, que implica uma venotomia directa da veia
subcldvia, este método € pouco utilizado, por norma coloca-se o
cateter pelo método percutdneo, com recurso 4 técnica de Seldinger,
este método percut@neo pode ter duas variantes, isto €, com as
cdmaras pré-conectadas ou Nndo;

Vé

> O método percut@neo sem as cdmaras pré-conectadas € o mais
utilizado por esse facto serd seguidamente objecto de descricdo.

Z



® FILME




5.UTILIZACAO E MANUTENCAO DO SISTEMA

5.1 Material Necessario

O material vutllizado na manutencdo do
Sistema Implantofix € o seguinte:

Luvas esterilizadas;
Compressas esterilizadas;
Campo esterilizado com janelq;

Betadine dérmico;

Agulha apropricda com prolongamento e clamp
(agulha Hubber de 20 ou 22G);

Duas Seringas de 10ml;
Soro fisioldgico;
Penso.

-



5.2 Cuidados durante a
utilizacao

® Explicar ao doente a técnica utilizada; (fig. 1)
® Posicionar o doente (deitado ou semi-sentado); (fig.1)

Figura 1 Figura 2
© Localizar com preciscdo a cadmara atraves
palpacdo e fixa-la entre os dedos; (fig. 2)




5.2 Cuidados durante a
vtilizacao

® Desinfectar o local da puncdo; (fig. 3)

Figura 4
® Puncionar a ponta central da cadmara e pressionar a -

agulha perpendicularmente através da pele
afingir o fundo; (fig.4)




5.2 Cuidados durante a
vtilizacao

Manter sempre a agulha
imobilizada;

Verificar a permeabilidade
do sistema; (fig. 5)

Flgurq 5

Fixar a agulha, protegendo o local de inser¢cdo e colocar
em curso uma solucdo salina isotonica;

Injectar o medicamento a administrar em bolUus ou em
perfusdo, no caso de ser citostaticos fazer lavagem com
soro fisioldgico enfre os farmacos para evitar
incompatibilidades ou irrifacdo vascular. Se houver
resisténcia a injeccdo € necessario fer precaucgdes e
assegurar a correcta posicdo da agulha.



5.2 Cuidados durante a
vtilizacao
® Apos a administracdo da medicacdo

fazer a lavagem do sistema com soro
fisioldgico 20ml;

Figurq 6

® Heparinizar o sistema com a finalidade de impedir a formacdo
de codgulos e/ou obstruir o cateter; (fig. 6)

® Refirar a agulha, fixando a cGmara

entre os dedos e fazer a desinfeccao
local. (fig. 7)

Figura 7




5:3 Colheitas de sangue

cacdao da agulha:

> Aspirar 6 a /7 ml de sangue e desperdicar,
colher a quantidade de sangue necessario;

> Lavar com 20 ml de soro fisioldoqi



5.4 Heparinizacao do Cateter

®© Se o catefer ndo estd a ser utilizado deve-se proceder O
heparinizacdo, que deverad ser feita de 28 em 28 dias.

@ Utilizar técnica asséptica:
> Aspirar o conteudo da c@mara (+/- 5cc) e desperdicar;

> Lavar com 20cc de soro fisioldgico;

> Infroduzir 0,5 ml de Heparina diluida em 4,5 ml de soro fisioldgico,
introduzir na totalidade;

> Para evitar o refluxo de liquidos e repuxamento da cdmara, deve refirar-
se a agulha exercendo pressdo no émbolo da seringa, mantendo @
cdmara entre os dedos, exercendo pressdo contraria a agulha;

> Fazer desinfeccdo e penso de proteccdo (simples).



5.5 Possiveis Complicacoes

® Dificuldade em aspirar pode indicar obstrucdo do
cateter devido a:

> Clamp fechado;
> Cateter dobrado;
> Agulha encostada a parede da cmara;

> Agulha pode ndo estar correctamente infroduzida ou ser
demasiado curta;

> O cateter pode estar obstruido por formacdo de fibrina
na ponta do cateter ou por um codagulo infraluminal.



5.6 Possiveis Solucoes

Abrir clamp;
Reposicionar a cabeca e os ombros do doente;

Intfroduzir a agulha até que se sinta a base da
camara ou utilizar uma agulha de comprimento
adequado;

Utilizar uma seringa de 10ml e irrigar o sistema
com soro fisioldgico, alternando entre irrigacdo

e aspiracdo. /



CONCLUSAO

Os cateteres venosos centrais de longa duracado,
especialmente os implantados com reservatorio subcutdneo,
revolucionaram a forma de tratamento prestado a doentes
cronicos. Sem os habituais constrangimentos que limitam a
utilizacdo prolongada dos cateteres periféricos, como:

a dificuldade de puncdo;

O problema dos extravasamentos e a esclerose venosa;

A utilizacdo de cateteres venosos centrais, manuseados por
profissionais de saude conhecedores, com a manutencdo
adequada, facilita o acesso  venoso, reduzindo
substancialmente o sofrimento do doente e aumentando
exponencialmente a sua qualidade de vida.

s
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Neoplasia do Recto — Resseccao abdominoperineal

| - ANATOMIA E FISIOLOGIA DO INTESTINO GROSSO

A ultima porgao do tubo digestivo € o intestino grosso que para além de absorver 4gua e
sais, converte os alimentos nao digeridos em fezes. E constituido por quatro camadas ou tdnicas
principais: a mucosa, a submucosa, a muscular e a serosa ou adventicia. O intestino grosso é

constituido por trés segmentos: cego, célon e recto

Colon
Lransverso

\ 3 Colon
1 descendente
A 5

Figura | — Anatomia do intestino grosso

1. - O RECTO E CANAL ANAL

O recto é um canal muscular vertical que comega no fim do célon sigmoideu e termina no
canal anal. Tem cerca de |5 cm de comprimento, ¢ circundado pela fascia pélvica na medida em que
se situa na superficie anterior da sacro e céccix. No homem situa-se atras da glandula prostatica,
vesiculas seminais e bexiga. Na mulher esta situado atras do Utero e da vagina. O recto possui uma
dilatagao antes de se transformar em canal anal, essa dilatacao apresenta dobras denominadas por

valvulas de Houston. A parede do recto € constituida por quatro camadas, similares ao do intestino

delgado.
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2 - CARCINOMA COLO-RECTAL

O carcinoma colo-rectal trata-se do segundo tumor maligno mais comum nos paises
industrializados. O exame histolégico revela geralmente um adenocarcinoma. Hoje em dia, se for

feito tratamento precoce é de bom prognéstico.

2.1 - ETIOLOGIA

O cancro intestinal é categorizado em trés formas diferentes que reflectem a compreensao
da relacao entre o ambiente e os factores genéticos na etiologia da doenca.

O papel da genética no cancro intestinal foi reconhecido numa doenca rara, a polipose
adenomatosa familiar. Esta doenga autossémica dominante provoca o desenvolvimento precoce de
multiplos polipos no célon e recto. A incidéncia de cancro no intestino é de 100% na meia-idade.

O cancro colo-rectal geralmente desenvolve-se como parte de uma alteragao lenta e
ordenada na mucosa intestinal, do desenvolvimento de polipo para uma gradual transformagao
maligna, em resposta aos sinais genéticos.

Embora virtualmente todos os carcinomas do célon parecam desenvolver-se a partir de
poélipos que gradualmente se transformam em adenocarcinomas, apenas 5% de todos os adenomas
do colon se tornam malignos e destes localizam-se em maior percentagem a nivel do sigmoide e

recto.

B amemeres

Figura 2 — Percentagem da distribuicao do carcinoma colo-rectal.
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2.2 - FACTORES DE RISCO

e Idade superior a 50 anos;

e Histéria familiar (carcinoma do célon em dois ou mais familiares de primeiro grau;
sindrome de polipose adenomatosa familiar);

e Histdria de colite ulcerosa (o risco surge 8-12 anos apos o diagnostico);

e Polipos e adenomas do colon;

e Tabagismo (histéria importante de elevada carga tabagica anual);

e Dieta pobre em fibras e rica em gorduras;

e Obesidade (a natureza do risco é actualmente desconhecida).

2.3 - MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestagdes clinicas variam consoante a localizagdo do tumor. Geralmente nao ha sintomas

precoces e a doenga é muitas vezes diagnosticada acidentalmente.

O carcinoma do célon distal e recto normalmente produzem sintomas relacionados com obstrucao

parcial.

O tumor ocasionalmente pode perfurar a cavidade peritoneal e ocorre peritonite aguda antes da

pessoa referir quaisquer outros sinais da doenca.

Resumidamente, as manifestagdes do carcinoma colo rectal sio:

Alteracao nos habitos intestinais (por exemplo, obstipagao ou diarreia);
Fezes em estrias ou em forma de fita;

Sensacao de esvaziamento intestinal incompleto;

Gazes ou distensao abdominal;

Sangue oculto nas fezes ou hemorragia rectal;

Fraqueza, fadiga, mal-estar e anorexia;

Perda de peso;

Dor abdominal.

2.4 - TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento do cancro do colon é sempre cirurgico, sendo ressecado o tumor, o colon

circundante e os ganglios linfaticos. A localizagao e a quantidade do célon ressecado dependem da

posicao do cancro. Podem ser feitas ressecgao e anastomose.
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Intervencoes cirurgicas no cancro colo-rectal

e Hemicolectomia direita — Resseccio do célon ascendente e flexura hepatica. lleo
anastomosado ao colon transverso.

e Hemicolectomia esquerda — Ressecgao da flexura hepatica, colon descendente e
colon sigmoideu. Colon transverso anastomosado ao recto.

e Resseccdo rectosigmoideia anterior — Ressecciao de parte do colon descendente,
colon sigmoideu e recto superior. Colon descendente anastomosado ao recto restante.

e Resseccdao abdominoperineal — Resseccao do colon sigmoideu e recto. Extremidade
proximal do célon descendente atravessando a parede abdominal para formar

colostomia.
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Figura 3 — Intervengoes cirurgicas colo-rectais



Neoplasia do Recto — Ressec¢ao abdominoperineal

3 - RESSECCAO ABDOMINOPERINEAL

Esta intervengao cirlrgica, também denominada de cirurgia de Miles, consiste na retirada
cirurgica da porgcao final do recto, ganglios linfaticos contiguos, aparelho esfincteriano e anus.
E realizada para tratamento do cincer do recto baixo, onde nio é possivel a obtencio de
margens adequadas ou existe invasao do esfincter anal pelo tumor. Esta contra indicada quando ha:
e  Funcio cardiopulmonar comprometida;

e  Desnutricio severa.

3.1 - PROCEDIMENTO OPERATORIO

A cirurgia pode ser realizada por videolaparoscopia ou por via aberta. A cirurgia consiste na
mobilizagao e divisao do segmento lesado do intestino inferior através de uma incisao na linha média.
A extremidade proximal do intestino é exteriorizada através de uma incisao curta separada na forma
de uma colostomia. A extremidade distal &€ empurrada para dentro da parte oca da sacro e removida
através da via perineal. Pode levar a grandes alteragoes no estilo de vida da pessoa, principalmente se

ficar com uma colostomia definitiva.
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4 - COLOSTOMIA

Todos os doentes que forem detentores de um carcinoma rectosigmoide e anal, ficam com
uma colostomia definitiva. Este facto é de real importancia, pois o modo e estilo de vida vai-se alterar
de forma decisiva para estas pessoas. A colostomia ¢ a exteriorizagao do colon, sobe forma de
estoma através da parede abdominal, fixando-o a pele, com o objectivo de criar uma saida artificial
para o conteudo fecal.

Nos primeiros dias apos a cirurgia o estoma fica edemaciado, que regride com o tempo. Para
ser considerado normal tem de possuir uma coloragao rosa vivo brilhante e himido. A pele em

redor deve estar lisa, sem rubor, prurido, lesdes ou dor.

Figura 4 — Estoma

4.1 - CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Deve-se ter os seguintes cuidados com a colostomia:
e Nao substituir o aparelho colocado no momento intra-operatorio, pelo menos
durante os primeiros 4 a 5 dias, por fim a:
o Favorecer o processo de cicatrizagao;
o Evitar leses cutineas com o descolar da placa;
Técnica:
e  Retirar saco e placa anterior;
e lavar o estoma e a pele em redor com agua e sabao, removendo os residuos fecais e
Mucosos;
e  Secar bem a pele com compressas, semesfregar;

e Determinar a dimensao correcta do estoma e recortar a placa;

9
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e  Retirar o papel destacavel, centrar o orificio sobre o estoma e fazer pequena pressao
de encontro ao abdémen;
e  Observar e registar caracteristicas do estoma e regiao envolvente (coloragao,

estenose, sangramento, retracgao, prolapso, desinsercio e possiveis lesdes cutineas).

4.2 - ENSINOS AO DOENTE E FAMILIA

O ensino visa o mais alto nivel de autonomia dentro das limitagdes fisicas e psiquicas do
doente e deve levar o doente ao auto-cuidado da sua colostomia.

Deve-se ensinar ao doente os principais cuidados a colostomia, mas também proporcionar
ao doente a oportunidade de manusear, instilar e utilizar todo o equipamento. O envolvimento de
um membro da familia ou a ajuda e um amigo podem ser Uteis, se for aceite pelo doente.

O ostomizado devera relacionar a sua alimentacio com o nimero e caracteristicas das suas
dejecgoes.

Devemos informar o doente sobre as caracteristicas de alguns alimentos:

e  Obstipantes: hidratos de carbono, frutos secos, chocolate e leite, ...
e laxativos: frutas, pao integral, condimentos fortes, vegetais, bebidas carbonadas

(cerveja e gasosas), ...

e  Produzem odores: queijo, ovos, peixe, cebolas, alho, espargos, alcool, café e
medicamentos, ...

e  Formam gases: vegetais horticolas, refrigerantes com gas, cerveja, ...

e Diminuem os gases: alface, salsa, iogurte;

e |rritativos: condimentos fortes e sumos acidos.

Outras medidas em relacdo a alimentagio:

e  Corrigir maus habitos intestinais;

Mastigar bem os alimentos;

L4 Comer sem pressa,

Evitar beber liquidos muito quentes ou muito frios;
e  Evitar as pastilhas elasticas;

Evitar fumar.
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1 - INTRODUCAO

Este trabalho foi realizado no ambito do estagio do Mddulo I, na UMDC, do Mestrado
em Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Com a realizacao deste trabalho propus-me a atingir 0s seguintes objectivos:
e Aprofundar os conhecimentos acerca da dor;

e Adquirir conhecimentos sobre a analgesia epidural no controlo da dor no

pds-operatorio;

e Aprofundar os conhecimentos acerca do papel do Enfermeiro nesta

actividade;
e Servir de suporte tedrico para o Ensino Clinico.

A realizacdo de uma cirurgia acarreta sempre diversos medos, sendo que
aquele que é mais verbalizado pelos doentes € o receio de ter dor no pds-operatorio.
Sendo assim, o controlo da dor representa um desafio para os profissionais de saude,
uma vez que esta é algo subjectivo e influenciado por diversos factores.

O enfermeiro como cuidador tem um papel fulcral na avaliacdo, vigilancia e
caracterizacdo da dor e, ainda, na deteccdo precoce de complicagcbes. Cabe ao
enfermeiro a responsabilidade de tornar visivel a dor do doente e a actuagédo de
acordo com a necessidade de cada individuo, integrando a dor diariamente no
planeamento dos seus cuidados e funcionando como elo de ligagéo entre o doente e 0
anestesista.

Os profissionais de saude devem basear os seus cuidados, de acordo com o
gue é referido pelos doentes e ndo pela sua prépria percepcdo de dor, ou a sua
avaliacdo. O controlo da dor no periodo pos-operatorio tem como objectivos que o
utente atinja a dor minima ou auséncia de dor, melhorar a qualidade de vida dos
doentes de forma individualizada, promover o conforto do doente e melhorar os
cuidados de saude, para tal a analgesia epidural constitui uma técnica analgésica cada
vez mais utilizada e muito eficaz no controlo da dor aguda. Esta avaliacdo e controlo
da dor é possivel através de um didlogo permanente com o doente e pela utilizacédo de
escalas apropriadas para avaliacdo da dor, nomeadamente a Escala Visual
Analégica.

Para realizar este trabalho recorri a pesquisas bibliograficas em manuais e

enderecos electronicos.



Este trabalho encontra-se estruturado em quatro grandes capitulos, onde irei
apresentar no primeiro capitulo a presente introducdo, no seguinte abordo a dor, no
terceiro capitulo apresento a analgesia no periodo peri-operatério subdividindo o
mesmo em subcapitulos, no primeiro a analgesia epidural, no segundo farmacos
utilizados na analgesia epidural, no terceiro os cuidados de enfermagem ao doente
com analgesia epidural e no quarto remocao do cateter epidural, e, no ultimo capitulo,
apresento uma breve concluséo deste trabalho. Achei ainda pertinente colocar em
anexo o protocolo de analgesia com Morfina da Unidade de Monitorizacdo do Doente
Cirargico (UMDC).



2-DOR

Todos os seres humanos sao confrontados com a dor fisica em qualquer etapa
da vida. A construcdo dessa dor, no que se refere a categorizacao, significados e
comportamentos, varia de acordo com a cultura de cada um, sendo que as pessoas
reagem de maneira diferente aos estimulos dolorosos, ndo permitindo descrever de
maneira consistente e uniforme a dor que sentem.

A dor € uma experiéncia existencial temida pelo ser humano, provocando-lhe
sofrimento e impedindo-o de realizar eficazmente as actividades de vida diaria. E um
dos sentimentos mais primitivos, mas este é essencial para a sobrevivéncia, dado que
nos avisa que algo ndo estd bem, permitindo-nos responder rapidamente ao perigo,
além disso fornece-nos a informacédo de que podemos continuar a exercitar 0 corpo ou
se devemos parar para descansar.

E considerada também como um fenémeno complexo e com variantes
multidimensionais - biofisiolégicas, bioquimicas, psicossociais, comportamentais e
morais - (Portal da saude, 2005).

A dor é uma experiéncia sensitiva desagradavel associada a ferimentos reais
ou potenciais provocados nos tecidos. A dor é sempre subjectiva. Cada pessoa utiliza
o termo consoante a aprendizagem que fez, relacionada com experiéncias dolorosas
devidas a lesGes ou traumatismos anteriores. Trata-se sem duvida de uma sensacgao
proveniente de alguma parte do corpo, que é desagradavel e que, por isso, também é
vivida como uma experiéncia emocional (International Association for the Study of
Pain, 1991).

A dor é encarada também como causa de mal-estar levando, por vezes, a
pessoa a perder sentido para a vida e a dor severa pode ter consequéncias
fisiologicas graves podendo ser causa de morte (Plano Nacional de Luta Contra a Dor,
2001).

O grande lema pelo qual os enfermeiros regem a sua acc¢do é de McCaffery
quando define dor como sendo “aquilo que a pessoa diz que é, existindo sempre que a
pessoa diz senti-la” (McCaffery citada por Bolander, 1998).

O controlo eficaz da dor € um direito dos doentes que dela padecem, um dever
dos profissionais de saude e um passo fundamental na efectiva humanizacdo dos
cuidados de saude.

Todos os tipos de dor induzem sofrimento frequentemente intoleravel, mas

evitavel, que se reflecte negativamente na qualidade de vida dos doentes.



A dor aguda é aquele que tem um inicio recente e de duracdo provavelmente
limitada. Normalmente ha uma definicdo temporal e/ou causal para a dor aguda.
Insere-se no conceito de dor aguda a dor peri-operatéria, isto €, a dor presente num
doente cirdrgico, de qualquer idade, em regime de internamento ou ambulatério,
causada por doenca preexistente, devida a intervencao cirdrgica ou a conjugacgao de
ambas.

O aparecimento de alguns tipos de dor aguda pode ser antecipado e o
tratamento apropriado, administrado imediatamente ou como medida profilatica para
minimizar os seus efeitos.

A avaliacdo e o registo sistematico da intensidade da Dor faz-se através de
escalas validadas internacionalmente, tais como, a Escala Visual Anal6gica, a Escala
Verbal Simples, a Escala Numérica, a Escala Qualitativa e a Escala de Faces.

No seio da equipa multidisciplinar, o enfermeiro assume um papel
preponderante, dado que é o profissional que permanece mais tempo junto do doente,
pelo que € aquele que melhor pode avaliar a presenca de dor, que pode intervir
adequadamente de modo a alivid-la ou elimina-la e que pode ajudar o doente a

suportar a dor e/ou controlar a sua atitude perante esta.



3 - ANALGESIA NO PERIODO PERI-OPERATORIO

Os avancos da fisiopatologia, da farmacologia e das ciéncias da salude em
geral permitem que seja possivel aliviar, na grande maioria dos casos, a dor no
periodo peri-operatdrio.

Normalmente, € definido, pelo médico anestesista, um plano integrado que
abrange o tipo de cirurgia; a gravidade esperada de dor pos-operatéria; as condicbes
médicas subjacentes, nomeadamente a existéncia de doenca respiratdria ou cardiaca
e alergias; a relacdo riscos/beneficios das técnicas disponiveis e as preferéncias e/ou
experiéncias anteriores do doente relativamente a dor.

No caso da dor peri-operatoria, a técnica de controlo mais eficaz € a analgesia,
seja administrada por métodos convencionais ou ndo convencionais, como a PCA —
analgesia controlada pelo doente -, ou a epidural - analgesia espinhal, conjugada com
a utilizacao de farmacos como os opidides e os anti-inflamatorios.

O controlo da dor no periodo pés-operatério tem como objectivo a dor minima
ou auséncia de dor, constituindo um problema para muitos doentes, familias e
profissionais de salde, uma vez que sdo bem conhecidas as dificuldades de se
reconhecer e compreender a dor de alguém, visto esta ser multidimensional e
absolutamente subjectiva.

A necessidade desta experiéncia sensorial ser controlada no periodo pés-
operatorio prende-se com diversas vantagens:

e Proporcionar maior conforto ao doente;

e Ajudar a prevenir potenciais complicacbes (ex: respiratorias e
tromboembdlicas);

e Favorecer a precocidade da alta;

e  Contribuir para a humanizacéo dos cuidados.

Existe frequentemente um inadequado controlo da dor neste periodo, factor
gue se prende com razbes como a insuficiente ou deficiente avaliagdo da dor por parte
dos profissionais de saude, o medo dos efeitos secundarios dos farmacos e até a

aceitacdo de que a mesma é uma consequéncia inevitavel de qualquer cirurgia.



3.1 - ANALGESIA EPIDURAL

A analgesia epidural é o método analgésico mais eficaz de que se dispbe para
o controlo da dor aguda no pdés-operatorio, é adequado a maioria das intervencdes
cirirgicas que se efectuam a nivel da regido toracica e abaixo desta, permitindo
analgesiar segmentos através do uso combinado de anestésicos locais e opidides,
blogueando a transmissdo dolorosa ao nivel da espinal medula.
Este tipo de analgesia apresenta como indicagdes:
 Cirurgia toracica e toraco-abdominal;
 Cirurgia abdominal e abdomino-pélvica;
o Cirurgia ortopédica;
e Cirurgia dos membros inferiores, incluindo a perfusdo isolada dos
membros inferiores com citostaticos sob hipertermia.
Constituem contra-indicagdes as seguintes:
e Recusa do doente;
e Doente nao colaborante;
e Infecgéo sistémica, no local da zona de puncao ou peri-pungao;
e Alteragdes da coagulacéo;
e Doente medicado com anti-coagulantes;
o Deformacgdes da coluna vertebral;
e Bloqueio auriculo-ventricular de tipo Il ou I,
e Antecedentes de patologia medular ou neuropatia;
e Alergia aos anestésicos locais.
A técnica da analgesia epidural é efectuada através da colocacdo de um
cateter no espaco epidural entre o ligamento amarelo e a duramater (fig.1) através de
uma agulha apropriada — agulha de tuohy (fig.2). A extremidade distal deste cateter

possui um filtro antibacteriano (fig.3) por onde se administrarao os farmacos.
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Fig.1- Espaco epidural

Fig.2- Agulha tuohy

Fig.3 — Filtro bacteriano

O local de puncéo varia de acordo com a area que se pretende bloquear, pelo
gue a abordagem devera ser feita tdo proximo dela quanto possivel e a extremidade
do cateter situada no centro da mesma.

Esta modalidade analgésica pelo espaco epidural é considerada néao

convencional, uma vez que é necessaria a intervencdo do anestesista para a sua



execucdo e balanceada ou multimodal pois, permite a utilizacdo combinada de
farmacos.

A colocacdo do cateter deverd acontecer antes do acto cirdrgico com a
colaboracdo do doente, embora também possa proceder-se a sua colocagao no final
da cirurgia antes de o acordar.

Este cateter permitird a administracéo de farmacos anestésicos, levando a um
bloqueio motor e sensitivo durante a cirurgia e garantindo a analgesia no poés-
operatdrio, com uma concentracao mais baixa e bloqueio apenas sensitivo. Um grande
beneficio da analgesia epidural é entdo permitir aos doentes um maior bem-estar, que
se traduz por um aumento da capacidade para a satisfacdo de algumas necessidades
humanas basicas como:

e Mobilizagdo/Deambulacéo;

e Alimentacdo/Hidratacéo;

e Sono/Repouso;

e Papel e relagdes sociais;

e Adaptacgao e tolerancia ao stress.

No periodo pos-operatorio, a mistura analgésica administrada pelo cateter
epidural pode ser administrada em bolus, controlada pelo doente ou em perfusao
continua, sendo esta Ultima a mais utilizada.

A via epidural comporta-se de forma muito previsivel e estavel perante infusbes
de anestésicos locais e opidides. A semelhanca da administracdo endovenosa
continua, tem a vantagem de necessitar de menos flutuagbes na analgesia, com
concentragbes séricas mantidas e ser de grande eficacia desde que estas se
consigam manter dentro do corredor analgésico. Partilha também da desvantagem da
possibilidade de serem necesséarias varias correc¢des do ritmo de perfusdo para
manter as concentracdes séricas dentro do corredor analgésico, o que, caso nao seja
conseguido, leva a uma analgesia ineficaz e/ou a um aumento da incidéncia dos
efeitos secundarios.

A duracdo da analgesia epidural € variavel consoante o controlo da dor
conseguido pelo doente, a prépria evolucdo pOs cirdrgica, a possibilidade de
monitorizagdo hemodinamica e um adequado ratio enfermeiro/doente.

Podem ocorrer algumas complicacdes associadas a técnica da colocacédo do
cateter epidural, nomeadamente:

e Puncdo inadvertida da duramater na qual h& perda de liquido

cefalorraquidiano (LCR), que leva a cefaleias intensas. Para o tratamento



da cefaleia o doente deve permanecer deitado, sem a cabeceira elevada,
tomar analgesia para o alivio da dor e aumentar a ingestdo hidrica de
modo a aumentar a producgéo de LCR.

Hematoma epidural que é uma complicacao rara e traduz-se por dores
dorso-lombares acompanhadas de parésia, seguida de paralisia dos
membros inferiores, com alteragdo do controlo dos esfincteres, que é
irreversivel mesmo apos paragem de perfusdo epidural. O tratamento
passa por uma laminectomia descompresiva de urgéncia;

Abcesso epidural que ocorre ocasionalmente em doentes de risco e por
falta de assepsia durante a puncédo. Origina febre, dores dorso-lombares,
parésia dos membros inferiores e alteragdo do controlo de esfincteres. O
tratamento consiste em retirar o cateter, administrar antibioterapia, ou até,
em caso de necessidade, proceder a laminectomia descompressiva;
Meningite que apresenta como manifestacbes as cefaleias, rigidez da
nuca, fotofobia e vomitos. O tratamento passa por retirar o cateter e
administrar antibioterapia,

Infeccdo no local da puncdo que é normalmente provocada pelo
Staphilococcus epidermitis. De modo a prevenir esta complicacdo séo
importantes os cuidados de enfermagem relacionados com o penso e
observacdo do local da puncdo, a utilizacdo de filtros antibacterianos,
tunelizacdo do cateter e administracéo de antibioterapia se necessario.
Traumatismo neurolégico que ocorre quando ha lesdo das raizes
nervosas e da medula espinal, sendo assim, qualquer parestesia que
apareca durante a realizacdo da puncdo é um sinal de alarme que indica a
necessidade de ajustar a posi¢cdo da agulha.

Injeccdo subaracndide macica que se manifesta por uma analgesia
medular rapida, nesta situacdo surge hipotensdo, apneia e perda da
consciéncia. E ento instaurado um tratamento de suporte com o objectivo
de manter a circulacdo, ventilacao e continuar a sedacéao até a situacdo se
reverter. O antidoto a administrar é a Naloxona até desaparecer 0s
sintomas.

Injeccdo subdural macica em que neste caso o farmaco ascende a
grande distancia, tendo como consequéncia os efeitos anteriormente

descritos.



¢ Injeccdo intravenosa o espaco epidural é bastante vascularizado, sendo
assim pode-se atingir veias epidurais com uma agulha ou com o cateter. A
hemorragia estanca-se rapidamente a ndo ser que existam alteragbes da
coagulacéo. Porém tudo se complica se a situacao passa desapercebida e
o farmaco é administrado directamente na veia, surgindo assim reacc¢des
de toxicidade sistémica.

e Ruptura do cateter epidural que raramente acontece nos dias de hoje,
uma vez que os cateteres sdo mais flexiveis, no entanto, no caso de se
verificar pode-se recorrer a duas situagbes, ou se realiza uma
laminectomia, ou o corpo estranho permanece se ndo causar problemas
ao individuo.

Em suma, a Analgesia Epidural apresenta as seguintes vantagens:
¢ Menor quantidade de analgésicos;
e Maior eficacia analgésica;
e Maior periodo de acc¢éo;
¢ Notodria sensacao de bem-estar do doente;

¢ Menor necessidade adicional de outros farmacos analgésicos.

3.2 - FARMACOS UTILIZADOS NA ANALGESIA EPIDURAL

A guantidade de medicacdo analgésica, necessitada pelos doentes, varia de
acordo com a idade, tipo de cirurgia e variaveis individuais, nomeadamente a

percepcdo da dor e a reaccgdo a esta.

As doses epidurais sdo menores que as requeridas por via intramuscular ou
intravenosa no mesmo periodo de tempo, estas evitam sindromes de dependéncia,
tolerancia ou intoxica¢cdes medicamentosas.

Geralmente, depois das primeiras 48 a 72 horas ap0s a cirurgia, a dor diminui
de intensidade e pode ser controlada por um analgésico menos potente. E comum o
médico prescrever analgésicos em SOS, para o enfermeiro gerir a analgesia de
acordo com as queixas do doente.

Os farmacos utilizados na analgesia epidural pertencem a diversos grupos
farmacoldgicos, homeadamente analgésicos opibides, analgésicos ndo opidides e
anestésicos locais. A associacdo destes farmacos de diferentes grupos ira actuar

abrangentemente nas diversas etapas do processamento da dor, permitindo um



melhor controlo da mesma e a utilizagdo de menores concentracdes de cada farmaco,

diminuindo a possibilidade dos efeitos secundarios de cada um.

Grupo Farmacolégico Principio Activo Principais Efeitos

Secundarios

Anestésicos locais Bupivacaina - Hipotenséo;
- Bradicardia;
Ropivacaina - Arritmia;

- Retencdéo urinéria;
- Bloqueio motor.
Analgésicos opidides Morfina - Depressao respiratoria;
- Nauseas ou vomitos;
Fentanyl - Retencao urinaria;
- Prurido;
- Alteractes do humor,
- Confusdo / alucinacoes,
- Sedacéo,
- Obstipacéo,
- Hipotenséo,
- Taquicardia.

Analgésicos 1zef Paracetamol - Toxicidade hepatica (com
opidides doses elevadas).

Aquando da administragdo por via epidural os efeitos ndo sdo tdo marcados,
porque as doses sdo menores, 0 que reduz a quantidade de farmaco que ascende aos
centros do tronco do encéfalo.

No entanto, de seguida apresento os efeitos secundarios mais associados a
este tipo de terapéutica:

e Obstipacdo: Os opiaceos ligam-se aos receptores do tubo digestivo,
provocando a diminuicdo da motilidade gastro-intestinal. A resultante
obstipacdo pode ser controlada eficazmente administrando um emoliente
de fezes ou um estimulante, assim que se inicia o opiaceo. E também
necessario controlar cuidadosamente o padrdo intestinal do doente e
garantir a correcta administracdo de liquidos, se nao forem contra-

indicados.




¢ Nauseas e vomitos: Resultam da estimulacdo da zona desencadeadora
de quimiorreceptores, no cérebro, e da reducdo da motilidade
gastrointestinal. Geralmente a situacéo alivia no prazo de alguns dias, no
entanto, se a situacdo persistir deve-se administrar um anti emético
conforme prescricdo médica.

e Retencdo urinaria: Efeito directo sobre a medula espinal que provoca
uma alteracdo do ténus da bexiga. O enfermeiro deve avaliar o globo
vesical, bem como o débito urinario.

e Sedacdo: Os efeitos sedativos dos opiaceos, no Sistema Nervoso
Central, perduram por um periodo que vai de um a trés dias,
posteriormente desenvolve-se tolerancia. No inicio até pode ser positivo,
pois pode permitir ao doente recuperar o sono em falta. No entanto, se a
situacdo persistir deve-se contactar o médico/anestesista para este
reduzir a dose de opiaceo e acrescentar um Anti-inflamatério N&o
Esteréide se possivel, ou aumentar a frequéncia da administracédo; ou
mudar de opiaceo e avaliar a reacgéo do doente. E importante ter sempre
presente no servico 0 antidoto para os opiaceos a Naloxona, para se
administrar em caso de necessidade.

e Depressao respiratoria: Pode ser causada pela distribuicdo do farmaco
pela rede vascular sistémica e pelo LCR e a captagdo destes pelos
receptores do centro respiratério. Um alivio efectivo da dor permite, ao
doente, ser mais activo no auto-cuidado, sair da cama e deambular mais
livremente, o que contraria os efeitos da depressdo respiratéria. E
imperativo incentivar o doente a uma inspiragéo profunda e a utilizagdo
de espirometria de incentivo. O enfermeiro deve também controlar o nivel
de sedacdo do doente, pois geralmente a depressdo respiratoria sO é
problema quando a sedagéo for excessiva.

e Hipotensdo: Pode ser causada devido ao bloqueio simpatico e
vasodilatacdo proporcional a concentracdo do anestésico, local e
velocidade da infusdo e volume. Particularmente, a hipotensédo ortostéatica
e tonturas constituem um risco acrescido de traumatismo. O enfermeiro
deve proceder ao ensino ao utente acerca de como deve mudar de
posicdo e deve explicar que por este motivo vai ter que estar

monitorizado, para se ter acesso constante aos valores de tensao arterial.



e Prurido: E comum ocorrer prurido apés o uso de opidides por via
peridural ou subaracndide, inicialmente na face e estendendo-se, por
vezes, ao tronco anterior e posterior e membros. O tratamento é
medicamentoso, com antihistaminicos. Devera constar na prescricao
médica e sera utilizado se o prurido for intenso ou desconfortavel ao

doente.

3.3 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE COM ANALGESIA EPIDURAL

E extremamente importante que todos os enfermeiros tenham uma formacéo
adequada sobre a analgesia epidural, farmacos utilizados e as complicacfes
associadas, pois € da sua supervisdo que depende a eficacia e seguranca desta
técnica analgésica.

Como ja referi, o periodo pré-operatério € sempre acompanhado de receios e
medos relativamente ao periodo poés-operatdrio, entre eles destaca-se 0 medo de
sentir dor, que provoca ansiedade, que leva a uma exacerbacdo das queixas algicas,
tornando-as mais dificeis de controlar.

E importante que o anestesista esclareca o doente sobre a analgesia epidural,
0 seu objectivo e quais as possiveis complicacdes que a ela estdo associadas, de
modo a que o doente também possa participar na escolha da sua analgesia.

O enfermeiro tem também um papel muito importante, ao realizar a ponte entre
0 anestesista e o doente, em perceber junto deste se ficaram algumas dividas e no
esclarecimento destas.

No periodo pré-operatério o enfermeiro deve reforcar a ideia de que no pés-
operatorio o objectivo é a dor minima ou auséncia de dor e informar o doente que:

e Periodicamente sera questionado sobre a sua dor;

e Encontrar-se-4 monitorizado para despiste precoce de eventuais
complicacoes;

e Ira ser verificado o penso do cateter epidural;

e Serd questionado quanto a sensibilidade e mobilidade dos membros
inferiores;

e No periodo pés-operatério imediato, pode sentir alteracdo da sensibilidade
e/ou mobilidade num dos membros inferiores ou em ambos.

Os cuidados de enfermagem no periodo pés-operatério tém como objectivo

determinar a eficacia da analgesia, com base na avaliagdo que o doente faz da sua



propria dor e através do score que a ela atribui; detectar precocemente e actuar em
caso de complicacdes associadas aos farmacos e a técnica utilizada.

O enfermeiro actua como elo de ligacdo entre o doente e o anestesista, na
medida em que é ele que tornara visivel a dor do doente. Mantendo com o doente um
didlogo frequente, o enfermeiro é capaz de quantificar a dor do utente através da
utilizacdo de escalas de avaliacdo da dor, bem como, caracterizi-la em relagdo ao
tipo, duracdo, situagcdes que a exacerbam, entre outros. Esta comunicacdo com o
anestesista é garantida também pelo recurso aos registos no sistema informético, em
notas de enfermagem e respectivas folhas de registo da dor se existentes, que
asseguram a continuidade dos cuidados e a informag&o disponivel para o anestesista.

Nem sempre é possivel a permanéncia destes doentes durante largas horas,
ou até ao dia seguinte, nas Unidades de Cuidados Pds-Anestésicos (anexas ao Bloco
Operatorio), pelo que é importante gue apés a alta destas unidades os doentes sejam
transferidos para as Unidades de Cuidados Intermédios.

Em qualquer um destes espagos fisicos deve existir um adequado ratio
enfermeiro/doente e uma monitorizacdo continua de, pelos menos, Tensdo Arterial,
Frequéncia Cardiaca, Frequéncia Respiratoria e Oximetria.

Os cuidados de enfermagem a um doente com analgesia epidural implicam

sempre intervencdes relacionadas com:

Eficacia da analgesia

e Incentivar o doente a verbalizar o seu desconforto e/ou dor;

e Utilizar a escala de avaliacéo da dor;

e Caracterizar a dor;

e Detectar sinais fisioldgicos e comportamentais de dor;

e Avaliar a intensidade da dor de 4/4 horas ou a intervalos mais curtos se o

doente referir dor de grau 3 ou superior.

Monitorizacdo de sinais vitais

e Monitorizagdo continua de Tensao Arterial, Frequéncia Cardiaca, Frequéncia
Respiratoria e Oximetria,;

e Registo dos parametros acima mencionados.

Penso

e Vigiar o penso do cateter epidural pelo menos uma vez por turno;



e Realizar penso do local de inser¢ao do cateter com técnica asséptica em SOS;
e Utilizar penso transparente no local de insercdo do cateter para despiste de

sinais inflamatorios no local e que devera ser mantido limpo e seco.

Filtro antibacteriano

e Mudar o filtro antibacteriano de 48/48 horas a menos que se utilize um filtro de

duragéo semanal.

Membros inferiores

e Questionar o doente pelo menos uma vez por turno sobre alteragbes de
sensibilidade e/ou mobilidade ao nivel dos membros inferiores;
e Pedir ao doente para descrever a extensdo da alteragdo da sensibilidade e/ou

mobilidade se esta existir.

Administracdo de terapéutica

e O cateter deve ser colocado na obliqua até a zona escapulo-umeral, deste
modo evita a friccdo e compressdo do mesmo;

e Monitorizar 0s seguintes parametros horario nas primeiras 4 horas, nas 4 horas
seguintes de 2 em 2 horas e depois de 4 em 4 horas e sempre em SOS até
suspender, para despiste/prevencdo de depressao respiratéria e de outros
efeitos da medicacéo:

- Frequéncia cardiaca;

- Frequéncia respiratéria;

- Tensao arterial;

- Saturacao de oxigénio;

- Dor;

- Grau de sedac¢éo do doente;

- Accao do doente;

- Parestesias dos membros inferiores.

o Utilizar técnica asséptica na preparacdo e administracdo da terapéutica, de
modo a evitar infeccéo;

e Preparar e administrar conforme prescricdo para evitar erros;



e Auvaliar o local de insercdo do cateter, de modo a detectar possivel saida de

sangue, LCR e despistar possivel infeccao;

e Aguando da administragao:

Assegurar as cinco certezas na administragéo da terapéutica para evitar
erros;

Verificar se o0 antidoto existe no servigo - Naloxona;

Nao administrar outro analgésico que ndo tenha sido prescrito pelo
anestesista;

Calcar as luvas esterilizadas e proteger o cateter com compressas
esterilizadas;

Com solucao anti-séptica desinfectar as conexdes;

Retirar o obturador do filtro e protegé-lo numa compressa esterilizada;
Aspirar antes da administrar com uma seringa pequena para evitar fazer
vacuo, de modo a confirmar se o cateter se encontra no espaco epidural,
se sentir muita resisténcia significa que o cateter estd angulado ou
deslocado;

Administrar lentamente o analgésico com a cama elevada a 30° e
permanecer assim durante 30 minutos, durante este procedimento
guestionar o doente sobre o que esta a sentir;

Instilar soro fisiolégico ap6s administrar o farmaco, para assegurar que
este ndo ficou no limen do cateter,

Colocar o obturador do filtro;

Observar a monitorizacdo para despiste dos efeitos secundarios
inerentes a este tipo de terapéutica;

Vigiar o penso e executar em SOS para despiste de perda sanguinea,

extravasamento do analgésico e sinais inflamatorios.

Deve-se suspender a administragdo e contactar o anestesista se:

O doente verbalizar desconforto;

N&o se consegue fazer a administracao;

Na aspiragéo o retorno € maior ou igual a 0,5 cc de liquido ou sangue;

O penso se apresenta repassado apds a administracdo, de modo a evitar

complicacoes.



3.4 - REMOCAO DO CATETER EPIDURAL

A remocdo do cateter epidural esta indicada em pacientes no pos-operatério
que utilizaram analgesia epidural e que ndo apresentam mais queixas algicas. O
tempo maximo recomendado de permanéncia do cateter simples no periodo pos-
operatorio é sete dias, desde que nao haja sinais de infec¢éo.
O procedimento de remocao do cateter epidural consiste nos seguintes passos:

1. Verificar se o paciente cumpre um intervalo de 12 horas apds receber

heparina ou heparina de baixo peso molecular (HBPM), caso contrario,

aguardar este periodo para a retirada do cateter. Utentes com uso de

anticoagulantes devem aguardar os resultados dos exames laboratoriais.

2. Reunir todo o material necessario (compressas esterilizadas, um par de

luvas limpas e um par de luvas esterilizadas, penso estéril, braunoderm

corado);

3. Lavar as maos;

4. Explicar o procedimento ao utente;

5. Posicionar o doente em decubito lateral ou sentado;

6. Calgar luvas limpas para retirar a fixagdo do cateter, sempre no sentido

descendente;

7. Calcar as luvas esterilizadas;

8. Puxar o cateter epidural suavemente junto ao local de insercédo e,

posteriormente, aplicar compressao no local durante alguns minutos com

uma compressa embebida em braunoderm corado. Esta técnica devera ser

suspensa se houver resisténcia ou o doente referir dor local subita, para se

evitar lesbes. O doente devera permanecer em decubito dorsal durante

algumas horas ap6s a remocéo do cateter;

9. Observar a integridade do cateter, ou seja, a presenca da ponta e se ha

sinais de infeccéo local;

10. N&o ocluir o local, aplicar apenas um penso de proteccéo (opsite);

11. Avaliar a tenséo arterial do utente ap0s a realizacdo do procedimento,

por risco de hipotenséo

11. Reunir todo o material e proceder a triagem adequada dos lixos;

12. Lavar as maos.

Um aspecto importante que o enfermeiro devera ter em conta € que o cateter

s6 devera ser removido 12 horas apos a ultima dose de HBPM. A dose seguinte sera



administrada em seguranga apenas apés 6 horas da remocéo do cateter. Sempre que
€ necessario reverter a acgao anticoagulante da HBPM, é possivel com o antagonista

especifico protamina, que se combina com a heparina, inactivando-a.



5 - CONCLUSAO

A dor é descrita como o 5° Sinal Vital e como tal deve ser valorizada e
assiduamente avaliada, controlada e registada ao mesmo tempo e no mesmo
ambiente clinico em que também sdo avaliados os outros sinais vitais.

Cuidar o doente com dor implica conhecer o individuo no seu todo,
compreender a sua histéria de dor, os seus valores culturais e todos os factores que
se interrelacionam com essa experiéncia e proporcionar cuidados de enfermagem
centrados na pessoa com vista ao desenvolvimento de uma verdadeira relagdo de
ajuda.

O papel dos prestadores de cuidados consiste em encontrar resposta para as
gueixas algicas dos doentes, sem fazerem juizos de valor sobre a sua intensidade e
sem projectarem 0s seus préprios valores e comportamentos ao avaliar a atitude dos
doentes.

E importante para o profissional de salde compreender os antecedentes
culturais e caracteristicas pessoais do doente, pois ajuda-o a avaliar a dor de forma
mais precisa e o seu significado para os utentes.

A perspectiva e o resultado de uma cirurgia podem criar uma ansiedade
consideravel, medo, depressdo, pensamentos inapropriados e alteracdes no
comportamento.

A analgesia epidural € uma técnica de exceléncia no tratamento da dor no pos-
operatorio, pois diminui o stress cirlrgico, reduz a probabilidade de complicacdes
relacionadas com a imobilidade e diminui o tempo de internamento constituindo,
portanto, uma das analgesias mais benéficas para o doente.

A administragdo segura e eficaz da analgesia epidural é conseguida com uma
equipa integrada, composta por enfermeiros e anestesistas, na qual se enfatizem
condicdes primordiais como a formacéo, a selec¢céo correcta de doentes, a avaliacdo e
controlo da dor e o reconhecimento e tratamento precoce de complicagdes.

Os analgésicos constituem geralmente a primeira abordagem no controlo da
dor, tanto aguda como cronica. Os Analgésicos Opiadceos sdo os analgésicos mais
antigos e mais utilizados e fornecem um padrdo de comparagdo para 0S outros
farmacos.

A optimizacdo da analgesia epidural, passa também pela elaboracdo de
protocolos de actuacdo, que permitem ao enfermeiro uma intervencao mais rapida e

autonoma em dois aspectos fundamentais, como sédo o controlo da dor do doente e



actuacdo em caso de complicacdes. A este trabalho anexo o Protocolo de analgesia
com morfina da UMDC.

Enfatiza-se a necessidade de se estabelecer um trabalho de equipa
multidisciplinar, envolvendo cirurgibes, anestesistas e enfermeiros, no qual estes
ultimos asseguram o papel central de monitorizagédo de todos os cuidados a prestar ao
doente e de elo de ligagdo com as equipas médicas, principalmente os anestesistas,
garantindo sempre o maior conforto e seguranca do doente.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne Griffin — Fundamentos de enfermagem:
conceitos e procedimentos. 52ed. Loures: Lusociéncia, 2006.

e TIMBY, Barbara K. — Conceitos e habilidades fundamentais no
atendimento de enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2001.

e PHIPPS, Wilma; SANDS, Judith; MAREK, Jane — Enfermagem Médico-
Cirurgica: Conceitos e Prética Clinica. 62 ed. Loures: Lusociéncia, 2003. Cap
12, 19, 20.

e MELZACK, Ronald; WALL, Patrick - O desafio da dor. Lisboa: Fundacéo
Calouste Gulbenkian, 1987.

e METZGER, Christiane e outros - Cuidados de Enfermagem e Dor. Loures:

Lusociéncia, 2002.

e BOLANDER, Verolyn Barnes - Sorensen e Luckmann - Enfermagem
Fundamental: abordagem psicofisiol6gica. Lisboa: Lusodidacta, 1998,
pp.1170-1205.

e PORTUGAL. Ministério da Saude. Direccdo Geral de Saude - Plano Nacional
de Luta Contra a Dor. Lisboa, 2001.

e PORTUGAL. Ministério da Saude. Direccao Geral de Saude — A dor como 5°
sinal vital: registo sistematico da intensidade da dor. Circular Normativa n°
09/DGCG. 14/06/2003.

e Hospital de S&o Teotbénio, E.P.E - Unidade de Monitorizagdo do Doente
Cirargico (UMDC) - Protocolos de actuagdo. Acessivel na Cirurgia 1A,

Viseu, Portugal.



GONCALVES, Vanda [et al.] - A Analgesia Epidural no Controlo da Dor P4s-
Operatdrio [Em linha]. Revista Nursing, 2007. [Consult. em 14 de Janeiro de
2010]. Disponivel em WWW: <URL:
http://www.forumenfermagem.org/index2.php?option=com_content&do pdf=1&i
d=3181>.

ISRAELITA, Hospital — Retirada de cateter peridural [Em linha]. Albert
Einstein Hospital Israelita, 2009. [Consult. em 14 de Janeiro de 2010].
Disponivel em WWW:
<URL:http://medicalsuite.einstein.br/diretrizes/anestesia/retirada_cateter_peridu

ral.

pdf>.

PORTUGAL. Ministério da Saude. Portal da Saude - Dor [Em linha]. 2005.
[Consult. 14 de Janeiro de 2010]. Disponivel em WWW: <URL:
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/cuidados

+paliativos/dor.htm>.

PASIN, Simone; SCHNATH, Fernanda - CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA
ANALGESIA POR CATETER PERIDURAL [Em linha]. 2007. [Consult. 14 de
Janeiro de 2010]. Disponivel em WWW: <URL:
http://www.seer.ufrgs.br/index.php/hcpa/article/viewPDFInterstitial/2023/1184>.


http://www.forumenfermagem.org/index2.php?option=com_content&do_pdf=1&id=3181
http://www.forumenfermagem.org/index2.php?option=com_content&do_pdf=1&id=3181

ANEXOS



ANEXO | = PROTOCOLO DA UMDC DE ANALGESIA COM MORFINA

Conceito: cuidados de enfermagem a prestar ao doente com analgesia por

morfina, pelas varias vias de administragdo, conforme prescricdo

Objectivos: aliviar/reduzir a dor para niveis o mais baixo possivel

Consideracgdes gerais:

Vias de administracdo: endovenosa, subcutanea, epidural e via oral

Modo de administracdo: PCA (analgesia controlada pela doente), PCA e

perfusado, apenas perfusdo e bolus

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Identificar o doente

Administrar segundo a via, 0 modo, o horario e a dose prescrita---evitar
erros

Garantir a existéncia de naloxona no servigo---precaucao

N&o administrar outro analgésico que ndo tenha sido prescrito pelo

anestesista (evita erros)

VIAS DE ADMINISTRACAO

1.

Via endovenosa
Utilizar sempre uma veia periférica unicamente para esta medicacdo—
evitar interacc¢des e incompatibilidade medicamentosa
Utilizar técnica asséptica na preparacdo e administracdo—evitar infeccao
Monitorizar:

o Frequéncia cardiaca

o Frequéncia respiratoria

o Tenséo arterial

o Saturagdo de oxigénio

o Dor

o Grau de sedagéao



o Accado do doente, todos estes parametros horarios nas 12 4 horas,
nas 4 seguintes de 2 em 2 horas e depois de 4 em 4 e sempre em
SOS até suspender

o Entrada e saida de liquidos

o Existéncia de nauseas, vomitos, prurido e suores —
despiste/prevencdo de depressdo respiratoria e de outros efeitos

secundarios

2. Via epidural
e Utilizar técnica asséptica na preparacdo e administracdo—evitar infecgéo
e Monitorizar:
o Frequéncia cardiaca
o Frequéncia respiratéria
o Tensdao arterial
o Saturacdo de oxigénio
o Dor
o Grau de sedagédo
o Accéao do doente
o Parestesias dos membros inferiores. Todos estes parametros
horario nas 12 4 horas, nas 4 seguintes de 2 em 2 horas e depois de
4 em 4 horas e sempre em SOS até suspender----
despiste/prevencao de depressao respiratéria e de outros efeitos da
medicacéo
e Preparar e administrar conforme prescricdo—evita erros
e Cuidados de enfermagem na administraco: retirar obturador do filtro
e Aspirar e observar o retorno—para confirmar o local de insergéo
e Administrar lentamente (pode haver necessidade de exercer alguma
pressao) evitar extravasamento e complicagoes
e Atender as queixas do doente (o doente pode referir sensagédo de “frio na
espinha”)
e Observar a monitorizacdo
e Vigiar o penso e executar em SOS — despiste de perda sanguinea,
extravasamento do analgésico e sinais inflamatorios

e Observar a integridade de todo o cateter



Deve-se suspender a administracdo e contactar o anestesista se:
1. O doente verbalizar desconforto
2. Na&o se consegue fazer a administracao
3. Na aspiracéo o retorno é > ou = a 0,5cc de liquido ou sangue
4. O penso se apresenta repassado apdés a administracdo---evitar
complicacdes

RETIRAR CATETER EPIDURAL

O cateter deve ser retirado quando prescrito, pelo anestesista ou

enfermeiro.

MATERIAL:

¢ lodopovidona dérmico
e Compressas

e Penso cirdrgico

e |Luvas esterilizadas

TECNICA:

¢ Retirar penso existente e pontos se o0s houver

e Puxar suavemente o cateter junto ao local de inser¢éo

e Suspender se houver resisténcia ou o doente referir dor local subita —
evitar lesbes

e Fazer ligeira compressao e colocar penso

3. Via subcutanea

e Utilizar técnica asséptica na preparacdo e administracao

e Evitar infeccbes

e Monitorizar: FC, SPO2, FR, TA, dor, grau de sedacdo, entrada e saida de
liquidos, accéo do doente, existéncia de nduseas vomitos, prurido.

e Vigiar local de insercéo

e Mudar de local em SOS



4, Via oral

Monitorizar: dor, TA, pulso, SPO2, ac¢édo do doente 1 vez por turno

Vigiar eliminacéo vesical e intestinal

Gerir analgesia e medicacdo adjuvante

PCA- PACIENT CONTROL ANALGESY (ANALGESIA CONTROLADA PELO
DOENTE)

Os cuidados a ter sdo de acordo com a via de administracdo prescrita,
atendendo aos seguintes pontos:

v Registo de loading- dose programada para cada utilizagéo

v Lockout- intervalo de tempo programado entre duas utilizagdes eficazes

DEPRESSAO RESPIRATORIA

Sinais: FR<10 ciclos por minuto
SP02< 90%

Escala de sedagcdo em 2 ou 3

Accao: oxigenar, estimular a respiragdo e acordar o doente. Se estas ac¢oes
ndo reverterem a situacao deve-se:
e Suspender a administragdo de morfina
e Contactar o anestesista
e Administrar naloxona, 1 amp de 0,4mg diluida de 5 a 10cc de soro
fisiologico e administrar lentamente até o quadro reverter
e Registar a hora da ocorréncia

e Seguir as indicacdes do anestesista

Nota: apés a reversdo do quadro devera proceder-se a
vigilancia/monitorizagdo de como se o doente fosse iniciar terapéutica pela 12

vez.
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IINTRODUCAO

A medida que os cateteres venosos centrais (CVCs) sio cada vez mais utilizados nos cuidados
de salde, os enfermeiros necessitam de conhecimentos especializados no que se refere a
manutengao dos CVCs de forma a prevenir complicagoes e maximizar os esfor¢os para optimizar
o estado de saude do doente. “Cateteres venosos centrais: prevenir a infeccao e oclusao” in
Nursing n°145.

Sendo um recurso privilegiado mas nao isento de complicagbes, o enfermeiro tem um papel
importante na sua manipulagao no sentido de prestar cuidados de forma criteriosa para nao ser
um agente facilitador de algumas complicages. (MARTINS, 2001, cit in MENDES, 2007).

A cateterizagao de uma veia central comegou em 1929 quando Forssman, introduzindo um
tubo esterilizado numa veia do seu brago, descrevendo as vantagens deste método na Medicina.
Porém, s6 desde o final dos anos 50 se tem desenvolvido a técnica de cateterismo central como
procedimento na pratica clinica, originando um avango nos materiais utilizados, promovendo
igualmente uma continua melhoria nas opgdes terapéuticas ao dispor dos doentes. (MOTSCH,
2002 Cit in MENDES, 2007).

Os CVGCs tém sido cada vez mais utilizados no cuidar dos doentes criticos, por exemplo,
naqueles que requerem acesso venoso a longo prazo para a administragao de nutrigao parentérica
total, agentes quimico-terapéuticos, sangue e produtos sanguineos e inotrépicos (SWEED et al,

1995 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infeccao e oclusao” in Nursing n°145).



2 LOCAIS DE INSERCAO E PREPARACAO DA PELE

Segundo PINA e MOREIRA (1999), o local de insercao do cateter é habitualmente
escolhido pelo cirurgiao. Pode ser efectuado com anestesia local ou geral consoante o tipo de

cateter e/ou o doente, usando técnica asséptica durante o procedimento.

Existem critérios a observar na selec¢ao do local a puncionar, que sao: experiéncia do
executor; estado geral do doente e em particular do sistema venoso; uso a que se destina;

situacao em que é colocado (MOTSCH, 2002 cit in MENDES, 2007).

Sdo escolhidas as veias basilicas, subclavia, jugular interna ou externa e femural (a ponta
nao pode atingir a parte inferior da veia cava). A veia jugular interna e a subclavia sao os locais
de acesso mais comuns nos doentes em cuidados intensivos, embora por vezes se recorra a
veia femural “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao e oclusao” in Nursing n°145. Os
locais femurais devem ser considerados apenas como Ultimo recurso, uma vez que esta
associado a maiores taxas de infeccdo. A localizagdao na subclavia é frequentemente
abandonada devido ao risco acrescido de pneumotoérax e complicages vasculares (GOTEZ et

al cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infeccao e oclusao” in Nursing n°145).

Habitualmente ¢ escolhido o lado direito do corpo, por apresentar menos

complicagoes.



3 TIPOS DE CATETER VENOSO CENTRAL

Existem vérios tipos de CVC;s, variando este consoante o tipo de material e a sua

utilizagao.

As qualidades / caracteristicas essenciais a este tipo de cateteres sio: radiopacos,
quimicamente inertes, hostis a colonizagao microbiana, nao trombogénicos e duraveis e
flexiveis. Estas qualidades basicas sao essesnciais na minimizagao da ocorréncia de formagao de
trombos, fractura de cateter, bem como a reducao do risco de traumatismo mecanico
(HAMILTON e FERMO, 1998 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao e

oclusao” in Nursing n®145).

Segundo SHERETZ et al (1995) cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao
e oclusao” in Nursing n°145, os cateteres de silicone devem ser eliminados da pratica, sendo
substituidos por cateteres de poliuretano, uma vez que a investigacdo demonstrou uma

incidéncia elevada da colonizagao por Staphylococcus aureus nos CVCs de silicone.

Actualmente os CVCssao fabricados com revestimentos antibacterianos (sulfadizina de
prata), tendo alguns estudos demonstradado uma redugao da incidéncia de infecgoes com a
sua utilizagdo (VEENSTRA et al (1999) cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao e

oclusao” in Nursing n°145).

Segundo PINA e MOREEIRA (1999), os tipos de CVCs que existem sao: cateter de
longa duragdo, cateter de curta duragio, cateter venoso central com trés posi¢coes de valvula e

o cateter venoso central com camara de injec¢ao implantada.

Geralmente, se o uso dos CVCsé de curta duracgio, sao escolhidos CVCsde
poliuretano que tém uma viabilidade de utilizagao de trinta dias. Este material a temperatura
normal do organismo fica mais suave e flexivel, reduzindo o risco de irritagao da parede
venosa. Para as aplicagoes de longa duragao sao geralmente aplicados cateteres de silicone por
possuirem grandes capacidades mecanicas e de biocompatibilidade (MOTSCH, 2002 cit in

MENDES, 2007).



4 COLOCAGAO DE UM CATETER VENOSO CENTRAL

Segundo MENDES (2007), a colocagao de um CVC é um procedimento médico e
efectua-se quando um cateter intravenoso periférico nao é suficiente para a escolha
terapéutica pretendida, ou quando é necessario um acesso venoso rapido de grande calibre

para situagoes de emergéncia.
As indicagbes para a colocagao de CVC, segundo MENDES (2007), sao:

e Administragao de grande volume de soros, hemoderivados e / ou medicagao,

com um alto débito de perfusao;

e Administragao de solugdes intravenosas em situagao de colapso do sistema

venoso periférico (choque);

¢ Administragao de medicacgio toxica ou irritante para o sistema venoso

periférico (ex.: cardiotonicos, catecolaminas, quimioterapia);
¢ Adminidtragao de solugdes de alta osmolaridade ( > 800 mOsm/l);

e Administragao de terapias prolongadas que requerem um acesso venoso

duradouro (ex.:nutrigao parentérica, quimioterapia);

e Medigao da Pressio Venosa Central durante ou ap6s uma medida terapéutica

ou cirurgica.

4.1 ACTUAGCAO DE ENFERMAGEM NO PROCEDIMENTO

O enfermeiro, sempre que possivel, deve explicar ao doente o que é um CVC, a sua

necessidade, e alguns aspectos sobre o procedimento de colocacao.



Apos preparagao do material (Quadro 1), pode ser necessario efectuar a tricotomia
(nunca com lamina, devido ao risco acrescido de colonizagao de pequenas escoriagoes

acidentais) da regiao onde ira ser colocado o CVC, (MENDES, 2007).

Quadro | — Material para colocagao de CVC

Cateter (a escolher pelo médico);

Frasco de Soro Fisiolégico 0.9% 500 ml com sistema, torneira e prolongador preenchido;
Frasco de Soro Fisiolégico 0.9% 100 ml;

Campos esterilizados (3);

Bata esterilizada (1);

Luvas esterilizadas (a escolher pelo médico);

Kit de Pequena Cirurgia (1);

Fio de sutura seda 2/0 ou 3/0 ( a escolher pelo médico);
Lamina de bisturi n.2 22 ou 23 (1);

Seringas de 20 ml (3);

Agulhas IM (3) e Agulhas EV (3);

Lidocaina a 1%;

Heparina;

lodopovidona;

Penso estéril (1).

Segundo MENDES (2007), o doente deve ser posicionado em decubito dorsal sem almofada,
em ligeira posicao de Trendlemburg, (na zona do pescogo e ombros a pressiao dos liquidos nas veias
centrais € menor que a pressiao atmosférica), com o pescogo em hiperextensio e a cabega voltada
para o lado contrario ao da pungao (pungao da veia subclavia ou jugular).

Durante o procedimento, além de colaborar com o médico, o enfermeiro deve ter atengao a
alteragoes que possam surgir no doente, como alteragcoes de simetria toracica, sinais de dificuldade
respiratoria, cianose, dor toracica (podem ser evidéncias de possivel embolia gasosa ou

pneumotorax), e taquicardia (presenga do CVC na auricula).



Apos a introdugao do CVC é necessario comprovar o refluxo de sangue, com o Soro
Fisiologico 0.9% previamente preparado, colaborar na heparinizagao, fixacao e realizacio de um
penso oclusivo (com técnica asséptica cirurgica). Deve ser efectuada nova colheita de informagao
junto do doente sobre sintomas de dor, dificuldade respiratéria e visualizar a simetria toracica.

Posteriormente, o doente deve realizar uma radiografia, para confirmagio da posicao do CVC
(MENDES, 2007).



5 MANIPULAGAO DO CATETER VENOSO CENTRAL

Segundo MENDES (2007), a manipulagao de um CVC é necessaria e inevitavel. Sendo
uma porta de entrada no organismo o risco de septicemia ¢ elevado, e a melhor forma de o prevenir
¢é a utilizacdo de medidas de assépsia em todos os procedimentos a realizar. Cabe ao enfermeiro

fazer este ao doente a minimizar este risco.

5.1 CONEXOES E LINHAS DE INFUSAO

Segundo PITTET, 2004 cit in MENDES (2007) as conexdes e as linhas de infusao sao
importantes num CVC pois servem de ligagao e transporte para as terapéuticas instituidas. Contudo
sao também uma porta de entrada para microrganismos patogénicos. Existem duas rotas principais
pelas quais as bactérias podem entrar no organismo, através do CVC. A primeira é a superficie
externa do CVC em contacto com a pele (inadequada técnica na colocagao do CVC e inadequada
assepsia) e a segunda, situa-se no limen do CVC (resulta do uso de solugées contaminadas e uma
assépsia inadequada na preparacao das soluges a administrar e manipulagao das conexoes existentes
nas linhas de infusdo do CVC).

Na manipulagio dos CVCs é necessaria assépsia, devendo o enfermeiro reduzir ao
maximo a manipulacio das conexdes e linhas infusoras. Quando se torna necessario, deve lavar e
desinfectar as maos e, desinfectar as conexoes com alcool a 70%, antes do manuseamento. As linhas
infusoras devem estar bem fixas quando estao a ser utilizadas (HARRISON, 1997 cit in MENDES,
2007).

Devem-se mudar as linhas de infusao e as suas conexdes em intervalos regulares, para
limitar o perigo de contaminagao dessas linhas e das solugoes a administrar (PITTET, 2004 cit in
MENDES, 2007), é importante verificar com regularidade se as conexdes das linhas infusoras com os
limens do cateter central se encontram em perfeito estado de conservagao.

Segundo HENDERSON, 1997 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao e
oclusao” in Nursing n°145), devem ser sempre usados conectores Luer-Lock, de forma a reduzir a
desconexao acidental e subsequentemente contaminagao e formagao de embolia gasosa.

No caso de uma linha infusora nao ser usada, deve ser lavada com Soro Fisiologico

0,9%, heparinizada, clampada e protegida de manuseamentos.



5.2 ADMINISTRAGCAO DE TERAPEUTICAS INTRAVENOSAS

Existem algumas regras na administragao de terapéuticas intravenosas pelo CVC.

Antes da administracdo de solugbes através do CVC deve-se, assegurar sempre a
permeabilidade e débito do CVC, para minorar o aparecimento de complicacoes relacionadas com a
obstrucao dos seus limens. Apds cada administracao de medicagao deve efectuar-se a lavagem das
linhas infusoras com Soro Fisiologico 0,9%, para evitar incompatibilidades entre farmacos
administrados (MENDES, 2007).

No caso da nutrigdo parentérica total esta deve perfundir num limen isolado de
outras terapéuticas (Itmen medial), controlando o seu débito através da bomba infusora. Também o
sangue e os hemoderivados devem perfundir num limen isolado de outras terapéuticas (limen
distal). Na administracao simultinea de varias terapéuticas, deve avaliar-se a sua relagio de
compatibilidade, para assim se escolher o l[imen onde devem perfundir.

Existem geralmente protocoladas, algumas indicagdes sobre que limens que se devem

utilizar na administracao de certas terapéuticas intravenosas (Quadro 2).

Quadro 2 - Indicagées de administragao de terapéuticas

Ldmen Proximal Colheitas de Sangue;
Medicacao e Solugoes electroliticas;

Nutrigao Parentérica (caso de CVC de dois limens).

Lumen Médio Nutricao Parentérica Total;

Medicacao e Solugdes electroliticas.

Lamen Distal Medicacao vasoactiva (ex.:aminas);
Sangue e Hemoderivados;
Coloides e expansores do plasma;
Solugdes electroliticas;

Monitoriza¢ao da Pressio Venosa Central.




5.3 COLHEITAS DE SANGUE PELO CVC

A colheita de sangue pelo CVC implica que haja o bom senso de avaliar se a andlise
pedida nao vai apresentar posteriormente um falso valor, dadas as perfusdes em curso e / ou
heparinizagao do CVC (MACHADO, 1995 cit in MENDES, 2007).

E utilizada a técnica asséptica, conseguida através da lavagem das maos, uso de touca,
bem como todo o material que entra em contacto com o CVC. Reunir o material necessario:
campo estéril; compressas; iodopovidona; alcool a 70°% luvas esterilizadas; seringa de 20 ml
(para rejeitar o sangue); uma seringa para recolher o sangue para analise (volume dependente
da quantidade de sangue necessario) (PINA e MOREEIRA, 1999).

Segundo MENDES (2007), a colheita devera ser executada no limen proximal (caso
seja um CVC de dois ou mais liUmens), parando as perfusdes em curso (caso do limen em
utilizacdo). De seguida é realizada a desinfeccdo das conexdes e aspirado o conteudo
directamente do lumen até sair cerca de 20 ml de sangue, que deve ser rejeitado. Em seguida,
com nova seringa aspira-se a quantidade de sangue desejada. Posteriormente deve lavar-se o
l[amen com Soro Fisiologico 0,9% e colocar novamente as perfusées em curso (caso do limen

em utilizagao) ou heparinizar o limen (caso este nao estiver a ser utilizado).

5.4 HEPARINIZAGCAO DO CATETER VENOSO CENTRAL

Actualmente a heparinizagiao é efectuada semanalmente quando nao existem perfusdes
em curso e sempre que cessa a utilizagao do cateter (PINA e MOREEIRA, 1999).

Este tema ainda é controverso devido as disparidades nas concentrages de heparina a
utilizar. Ha autores que referem que basta apenas a lavagem (flush) com Soro Fisiologico 0,9%
para a manutenc¢ao e desobstru¢io de um CVC (ELLIOTT e TEBBS, 1998 cit in MENDES,
2007). Outros autores, recomendam que os limens nao utilizados de um CVC sejam
heparinizados com uma solugao de 5 ml de Soro Fisiolégico 0,9%, com uma concentragao de
heparina de 10 unidades/ml (HARRISON, 1997 cit in MENDES, 2007).

Verificando estas disparidades, uma regra que imperar: quanto maior for a
concentragao de heparina, maior devera ser o rigor no volume injectado, volume que deve ser
apenas o suficiente para preencher o limen pretendido (MARTINS, 2001 cit in MENDES,
2007).

Segundo MENDES (2007), o volume a administrar deve respeitar o espago morto dos

l[imens, espago que no lumen proximal pode variar entre 0,3 a 0,6 ml, no limen médio pode



variar entre 0,3 a2 0,5 ml e no lumen distal pode variar entre 0,4 a 0,7 ml (valores dependentes
da marca e do modelo de CVC).

A lavagem do limen deve ser feita com 10 ml de Soro Fisiolégico 0,9% e seguidamente
introduzir a solugao de soro com heparina, num volume estritamente necessario ao limen a
heparinizar. Deve-se retirar 10 ml de sangue sempre que se proceder a nova utilizacio ou

reheparinizagao do liumen.



6 PENSO AO CATETER VENOSO CENTRAL

A inser¢ao do CVC provoca uma ferida que permite a colonizagao por fungos e
bactérias gram positivas e negativas. Consequentemente, o tipo de penso e o procedimento
para a mudanga tém sido vistos como tendo alguma influéncia na incidéncia de infecgbes
associadas aos cateteres (in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infeccdo e oclusao” in
Nursing n°145).

A utilizagdo de penso oclusivo é obrigatoria nos CVCs, devido a existéncia de uma
porta de entrada aos microrganismos (PINA e MOREEIRA, 1999).

Alguns autores argumentam que o penso semipermeavel transparente (membrana de
poliuretano) favorece o crescimento bacteriano, por acgao de estufa no local de inser¢ao do
cateter, sendo preferivel a aplicagido de um penso convencional (compressa protegida com
adesivo) (MACHADO, 1995 cit in MENDES, 2007). Por outro lado, PINA e MOREEIRA (1999)
afirmam que nao existe diferenca significativa entre o uso de PST e o convencional
(compressas e adesivo), quando relacionados com o aparecimento de infecgao no local.

Em relagao aos produtos utilizados para desinfecgao, o uso de cremes poliantibioticos
para a limpeza dos locais de inser¢ao durante a mudanga de pensos nao é recomendado, uma
vez que estes cremes estio associados a um aumento de infecgdes por candida (ELLIOT e
TEBBS, 1998 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infeccao e oclusao” in Nursing
n°145). A clorhexidina a 2% é o anti-séptico de escolha para a limpeza dos locais de insercao
dos CVGCs. (HARRISON, 1997 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgdo e
oclusdao” in Nursing n°145). De acordo com, PITTET (2004), a iodopovidona e o alcool a 70%,
estao associados ao aumento da incidéncia quatro vezes superior de infecgoes, em relagao a
clorhexidina a 2%.

Para MENDES (2007), o penso do CVC deve ser feito com técnica asséptica. Durante
a sua realizagio o doente deve permanecer com a cara voltada para o lado oposto ao da
inser¢ao do CVC, para facilitar a sua desinfeccao. Deve observar-se o local de insergao do
cateter e a regiao envolvente, pesquisando por sinais inflamatorios ou exsudados.

De acordo com TIMMIS (1998) cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infeccao
e oclusao” in Nursing n°145, apos a inser¢ao dos CVCs, deve ser colocada uma compressa de
gaze estéril no local de inser¢ao, de forma a absorver exsudados e sangue, sendo esta coberta

com um penso de PST. Apos 24 horas, deve-se remover o penso, limpar o local com



clorhexidina a 2%, deixar secar e aplicar Steri-strips para prender o CVC melhor, reduzindo o
risco de flebite mecanica (TIMMIS, 1998 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao
e oclusao” in Nursing n°145).

O penso local pode ser feito com PST, podendo ficar colocado até cerca de 5 — 7 dias,
a nao ser que fique sujo com sangue ou exudado ou que fique solto (TIMMIS, 1998 cit in
“Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao e oclusao” in Nursing n°145).

De acordo com CORNOCK, 1996 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a
infeccao e oclusao” in Nursing n°145, o penso sujo ou molhado deve ser substituido

imediatamente.



7 COMPLICACOES

De acordo com PINA e MOREEIRA (1999), apesar das inumeras vantagens, o CVC

nao é despromovido de complicagoes. Estas podem ser imediatas a insercao (Quadro 3) ou

consequentes a permanéncia do cateter (Quadro 4).

Quadro 3 — Complicages imediatas associadas a inser¢ao do cateter venoso central

Complica¢6es imediatas

Descricao

Actuaciao de enfermagem

Dificuldade de puncao da veia

Pode ocorrer por anomalia
anatomica ou por esclerose
da mesma

por repetidas

insercoes e remocgoes.

Laceracao venosa

Consequente do uso do

dilatador na técnica de

insergao do cateter.

Hemotoérax Consequéncia da puncgiao da

Pneumotorax pleura com  consequente
entrada de sangue ou ar para
a cavidade pleural.

Arritmias Devido a presenca da

extremidade do cateter na

auricula direita.

Lesao do plexo braquial

A proximidade do nervo a
veia subclavia pode levar a

lesio do mesmo.

Embolia Gasosa

Resultante da entrada de ar
durante a introdugao do

cateter.

Manter veia periférica
cateterizada.

Colaborar no posicionamento
do doente:

- Posicao de Trendelenburg;

- Cabeca voltada para o lado
oposto ao local de insercgao;
Manter técnica asséptica nos
procedimentos.
Monitorizagao de sinais vitais
e saturacgio de O..

Observar alteragoes locais.
Efectuar compressao exterior
/ penso compressivo.

Verificar o refuxo de sangue
em todas as vias do CVC.
Observar sinais como: tosse,
dor toracica, diminuicio da
saturacao de O, dificuldade
respiratoria, cianose,
alteracdo do estado de
consciéncia e transmiti-las ao
médico.

Colaborar nas medidas que
possam vir a ser tomadas.

Registos de enfermagem.




Quadro 4 — Complicagbes associadas a permanéncia do cateter

Consequéncias

permanéncia do cateter

da

Descricao

Actuacao de enfermagem

Infeccao Constituindo o CVC uma | Observar e respeitar normas
porta de entrada no | de assépsia no sentido de
organismo a infeccao | diminuir o risco de infeccio
bacteriana pode proliferar em | aquando da manipulagao do
volta do CVC ou entrar por | CVC.
ele (através de ma assépsia na | Monitorizar temperatura,
preparagao de terapéuticas e | frequéncia cardiaca e tensao
/ ou manipulagao do CVC) e | arterial.
provocar uma septicémia. Vigiar presenca de sinais

inflamatorios e exsudados na
inser¢ao do CVC.

Arritmias Relacionadas com a presenca | Monitorizagdo da frequéncia
do cateter na auricula direita. | cardiaca e vigilancia de

alteragoes do tracado
electrocardiografico
referindo-as ao médico caso
estejam presentes.

Trombose Resultante da acumulagio de | Protocolo de heparinizacao.
fibrina e formagdo de | Débito minimo de perfusido
coagulos com consequente | para manter o  CVC
oclusio do  cateter e | permeavel (n3o inferior a 25
trombose do grande vaso. A | ml/hora).
trombose da auricula direita e | Observar  alteragoes do
tromboembolia pulmonar | membro adjacente (edema,
pode ocorrer nos casos mais | dor e turgescéncia venosa).
graves. Administrar terapéutica

anticoagulante (prescrita pelo
médico).

Mecanicas: A migragdo e a angulagao | Vigiar a presenca de cefaleias,

-Migracao do cateter;

-Angulacao do cateter;

podem resultar da entrada

em tecidos adjacentes ou na

edema ou alteragcdes no

estado de consciéncia (na




-Compressao do cateter.

entrada de outros vasos (na
pungao da veia subclavia o
CVC pode entrar nas veias
jugulares). A compressao do
cateter resulta quando este
“encosta” na parede da veia
sendo também chamado de
funcionamento posicional.
(Este fenomeno pode
observar-se  imediatamente
ap6és a introdugao aquando
da verificagdo de refluxo e
influxo do Soro preparado,
procedendo-se a ligeira
mobilizagao do CVC para o
exterior). (MENDES, 2007).

puncao da veia subclavia
podem ser sinais de migragao
para a veia jugular com
consequente  infusio  de
liquidos em contra-corrente)
e referir ao médico.

No caso de compressao do
CVC pedir ao doente para
mudar de posicionamento ou
manobras

efectuar como

respirar fundo, tossir ou

levantar o brago. Deve
referir-se  ao médico o
funcionamento

(MENDES, 2007).

posicional

Exteriorizacao

Pode resultar de ma fixagao e
/ ou de trac¢do no CVC, que
em casos extremos pode

levar a sua remocao acidental.

Aplicar tiras adesiveis para
fixar o CVC, (caso se detecte
ma fixagao do CVC).

Fixar linhas infusoras e colocar
prolongadores para permitir a
mobilizacao, sem tracgao do
CVC.

Verificar epitelizagao, registar
e comunicar ao médico, caso

se verifique alguma alteragao.

Remocao acidental

Por traccdo numa face
precoce do cateter, também

por ma fixagao.

Efectuar compressao externa,
seguida de penso
compressivo.

Cateterizar veia periférica.

Providenciar nova introducio.




7.1 INFECGCAO: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

De acordo com TEBBS, 1998 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao e
oclusao” in Nursing n°145, a infeccao deve ser diagnosticada através de hemoculturas retiradas
através do CVC, bem como de um ponto de puncao venosa separado, tendo a primeira maior
contagem de microrganismos.

Apobs a remogao do CVC, culturas positivas da ponta do cateter no isolamento de
hemoculturas positiva sao insuficientes para indicar a necessidade de um tratamento
(CLEMENTE et al, 1995 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao e oclusao” in
Nursing n°145).

Embora a remocao permita a recolha para cultura a partir de determinados segmentos,
impede a possivel recorréncia de bacteriemia e remove a potencial fonte de infecgao
(“Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao e oclusao” in Nursing n°145).

A infeccao pode ser tratada através da técnica do antibiograma (estudo in vitro, da
accao de uma série de antibidticos sobre um determinado germe, a fim de determinar qual o
antibiético mais adaptado para o tratamento, evitando assim as desvantagens da remocao e
reinsercao do CVC (CAPDEVILA, 1998 cit in “Cateteres venosos centrais: prevenir a infecgao

e oclusao” in Nursing n°145).



8 RETIRADA DO CATETER VENOSO CENTRAL

A remogao do CVC efectua-se quando ja nao se justifica a sua permanéncia,
por fim do tratamento ou obito ou, quando ha compromisso da sua fungao por dano,
obstruciao (sem éxito na desobstrucgao), ou infecgdo (sinais inflamatérios presentes e febre
resistente a terapéutica quando exluida outra causa) e cabe geralmente ao enfermeiro remové-
lo, ap6s indicagao médica (MENDES, 2007).

Ainda segundo o mesmo autor referido em cima, devem ser retiradas todas as
perfusoes e clampados os limens. O doente devera estar em decubito dorsal e com a cabega
voltada para o lado contrario ao da inser¢cao do CVC. Procede-se a desinfec¢do da regiao de
insercao, corte dos pontos de fixagdo e retirada do CVC de forma suave e num ritmo
constante. Durante este movimento deve solicitar-se ao doente que realize a manobra de
Valsalva (suspendendo a respiragao apos inspiragao profunda), enquanto se retira o CVC e
aplica pressdo no ponto de insergao até a hemostase. Seguidamente procede-se a realizagao de
um penso compressivo vigiando-se o mesmo durante as primeiras vinte e quatro horas para
despiste de hemorragia ou sinais de infeccao local. Durante todo o processo deve ser utilizada
técnica asséptica cirurgica.

O enfermeiro deve ter atencao a integridade do CVC e retirar uma amostra
de 5 centimetros da ponta do CVC para anilise microbiolégica. Caso observe falta de

integridade do CVC, deve comunicar imediatamente ao médico (MENDES, 2007).
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1 INTRODUCAO

Este trabalho foi realizado no ambito do estagio do Mdédulo Il, na UMDC, do
Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Com a realizacao deste trabalho propus-me atingir os seguintes objectivos:

e Adquirir conhecimentos sobre os biomarcadores na inflamacdo e
infeccao;

e Aprofundar os conhecimentos sobre a Procalcitonina (PCT);
e Esclarecer qual o papel do enfermeiro na colheita da PCT;
e Servir de suporte tedrico para o Ensino Clinico.

Os marcadores bioquimicos da resposta inflamatéria sdo necessarios para a

obtencéo de evidéncias objectivas da existéncia de processos infecciosos.

Nos ultimos anos a investigacao cientifica tem avancado com a descoberta de
novos marcadores laboratoriais de infec¢do, surgindo o conceito de biomarcadores
para designar as substancias que, ao serem libertadas no curso de um processo
inflamatorio, poderdo ter utilidade para o diagnostico, prognostico e avaliacdo da
gravidade desses casos.

Em meados da década de noventa surgiu um novo marcador para a
identificacdo de infeccOes bacterianas severas e determinacdo de complicacbes
secundarias aos processos inflamatorios sistémicos. Diversos estudos relatavam a
presenca de elevadas concentragfes dos precursores da calcitonina em inflamacdes
sistémicas, entre 0s quais se destacava a PCT. O principal estimulo para a sua
inducdo é as endotoxinas bacterianas, pelo que se podem encontrar niveis elevados
em casos de sépsis, choque séptico e inflamacdes sistémicas severas. Pelo contrario,
as viroses, doencas auto-imunes ou neoplasicas e infeccbes localizadas num 6rgao,
ndo induzem a PCT, pelo que esta se revela extremamente (til para o diagnéstico
diferencial de patologias bacterianas e ndo bacterianas. Comparativamente a outros
marcadores laboratoriais, a PCT revela-se ser mais especifica, mais eficaz para o

diagndstico e follow-up do curso clinico das patologias acima referidas.



Para realizar este trabalho recorri a pesquisas bibliograficas em manuais,
revistas e enderecos electrénicos.

Este trabalho encontra-se estruturado em cinco grandes capitulos, onde irei
apresentar no primeiro capitulo a presente introducdo, no seguinte abordo os
biomarcadores na inflamacéo e infeccdo, no terceiro capitulo abordo a Procalcitonina,
subdividindo o mesmo em nove subcapitulos, primeiro subcapitulo bases
fisiopatologicas da PCT como marcador de inflamagdo, segundo subcapitulo
comparacdo da PCT com outros parametros de resposta inflamatéria, no terceiro
subcapitulo aplicagbes clinicas da PCT, no quarto subcapitulo diagnostico diferencial
dos processos inflamatorios, no quinto subcapitulo diagnéstico e avaliagdo da
gravidade na sépsis e inflamacdo sistémica, no sexto subcapitulo monitorizagéo da
terapéutica e avaliagdo do prognostico, no sétimo subcapitulo indugcdo da PCT por
outros estimulos, no oitavo subcapitulo valores de referéncia, no nono e Uultimo
subcapitulo amplitudes de referéncia e interpretacdo dos valores de PCT, no quarto
capitulo apresento os cuidados de enfermagem na obteng&o da amostra e, por altimo,

apresento uma breve concluséo deste trabalho.



2 BIOMARCADORES NA INFLAMACAO E INFECCAO

A inflamacédo é uma resposta do organismo face a uma agressao, podendo ser
local ou sistémica, benéfica ou prejudicial ao hospedeiro. Apds a invasdo do
organismo hospedeiro por um agente infeccioso, desencadeia-se a cascata da
inflamacao pelos estimulos pré-inflamatérios e antigénios microbianos, ocorrendo um
recrutamento de leucocitos, macrofagos e libertagdo continua ou intermitente de
mediadores da resposta humoral.

O diagnostico de um processo infeccioso nem sempre € inequivoco, dado que
as manifestacdbes podem ser inespecificas ou podem mesmo ndo ocorrer,
nomeadamente em determinados grupos populacionais como 0s idosos, neonatos e
individuos imunodeprimidos. Por outro lado, os principais testes laboratoriais,
disponiveis na pratica clinica para o diagnoéstico de infec¢bes, carecem de
sensibilidade e especificidade na diferenciacdo entre causas infecciosas e néo
infecciosas e, os testes microbiolégicos culturais ndo estao disponiveis em tempo
suficientemente Util para se poder tomar uma decisao ponderada.

Os mediadores da resposta imune tém efeitos pr6 e anti-inflamatorios, e
passam do local de accdo para a circulagcdo, onde podem ser doseados. Este facto
conduziu a formulacdo do conceito de biomarcadores, que engloba as substancias
gue, por serem libertadas no curso da resposta inflamatéria, actuam como marcadores
no diagnoéstico e gravidade de infeccdo sistémica, inflamacéo severa e sépsis, e como
marcadores do prognadstico, avaliando também a resposta ao tratamento.

O aumento da concentragdo sérica dos biomarcadores é directamente
proporcional & probabilidade de se estar perante uma infeccdo. Sabe-se ainda, que a
variagdo desses niveis tém implicagbes prognosticas, estando associados a piores ou
melhores resultados, consoante 0s seus niveis estejam, respectivamente,
persistentemente elevados ou a diminuir.

Desta forma, considera-se um biomarcador ideal aquele que tem sensibilidade
suficiente para detectar uma infeccdo nos pacientes com sintomatologia minima ou
mesmo ausente, que seja especifico ao ponto de conseguir diferenciar entre as

etiologias infecciosas e outras capazes de provocar uma resposta do hospedeiro



semelhante e, ainda, que seja mensuravel numa fase precoce da doenca, de forma

rapida e credivel.



3 PROCALCITONINA

Recentemente novos estudos documentaram o aparecimento de novos
marcadores, mais especificos, para a identificacdo e seguimento de infeccdes
bacterianas severas e de sépsis, dos quais se destaca a procalcitonina (PCT).

Em 1996, decorreu uma investigacdo no ambito dos parametros laboratoriais
para o diagnostico das patologias inflamatérias, que conduziu a descoberta de uma
nova molécula util para estes casos. A partir de estudos efectuados sobre a
Calcitonina (CT), detectou - se que esta é biosintetizada a partir de uma pré-hormona
de maior tamanho, denominada de PCT.

A PCT encontra-se entre 0s mais recentes marcadores biolégicos para o
diagnostico, monitorizacdo terapéutica e avaliagdo do prognostico de processos
inflamatérios sistémicos de etiologia infecciosa, e também para outras etiologias que
nao as infecciosas. Esta pertence a um grupo de proteinas relacionadas, a familia das
proteinas CAPA que engloba, entre outras, a CT e seus precursores, um dos quais a
PCT; o RNAm da CT e seus precursores sdo codificados pelo gene CALC-I no
cromossoma 1145.

A PCT é uma proteina com uma sequéncia de 116 aminoacidos, com 13 Kda
de peso molecular, constituida por trés péptidos: a NProCT, — sequéncia de 57
aminoacidos na terminagdo amina —, na posicao central a CT imatura, e uma

sequéncia de 21 aminoécidos na terminagéo carboxil — o péptido CCP-I:

Freprocalkciteninn ~1-141

Frocalcitonin "25=141"

Signal >
EOUancg » MN-terminal region - Caleitenin > Katncalein >
“1-24 “26-82° " B5-116 ~ “121-141 ¢
23808 27 A, 32a8 21484

Figura 1. Sintese da Procalcitonina e da Calcitonina.

Em suma, o processo enzimatico pés-translacional tem inicio com a clivagem
intracelular de um primeiro precursor, a pré-procalcitonina, com uma sequéncia de 141
amino&cidos, na pro-calcitonina, que €, por sua vez, um polipéptido de 116
aminodcidos. A protedlise pela pré-hormona convertase resulta nos principais produtos

de clivagem da PCT, que sdo eles a calcitonina com uma sequéncia de 32



amino&cidos, a catacalcina com uma sequéncia de 21 aminodcidos e a regido N-
terminal da Procalcitonina com uma sequéncia de 57 amino&cidos.

A nivel bioquimico, a PCT é considerada uma hormocina, podendo comportar-
se como hormona ou, em caso de uma infeccdo ou inflamagdo como citocina. Como
biomarcador de infeccdo e mediador da inflamacdo o seu papel nestes processos
pode ser benéfico, ao participar na resposta imune contra 0S microrganismos

invasores, ou prejudicial quando presente em elevadas concentragdes.

3.1 BASES FISIOPATOLOGICAS DA PCT COMO MARCADOR DE INFLAMACAO

Na tentativa de se identificar as fungdes biolégicas e/ou imunoldgicas da PCT
tém sido desenvolvidos vérios estudos, todavia sdo escassos o0s resultados até a data.
Para além do seu efeito nos niveis de calcio sérico, pensa-se que podera
desempenhar também alguma fungdo durante a sépsis, talvez através de uma
influéncia na resposta imunoldgica, na microcirculacdo e vasomotilidade. No entanto,
pensa-se que 0 seu papel ndo estara relacionado com o inicio da resposta
inflamatéria, mas ao que parece sera um mediador secundario que a aumenta e
amplifica.

Face aos conhecimentos existentes na actualidade ainda ndo é possivel
estabelecer qual a fungcdo exacta da PCT na resposta imunolégica, aguardando-se
estudos mais adequados e conclusivos.

Perante as evidéncias cientificas existentes sabe-se que sob determinados
estimulos infecciosos ou inflamatérios graves, sdo detectados no sangue elevadas
concentragcdes dos precursores da CT, dos quais a PCT é o principal e mais
abundante, sem a correspondente elevacdo nos niveis séricos desta. Sob condi¢bes
fisiolégicas e com estimulos hormonais e metabdlicos adequados, a CT é produzida e
secretada para a circulagdo pelas células C da glandula tir6ide, apds protedlise
intracelular dos seus precursores no aparelho de Golgi, sendo os niveis de circulagéo
da PCT muito baixos, cerca de 0,05 ng/ml; sob determinadas condi¢Bes o processo de
clivagem acima referido ndo ocorre, havendo libertacdo da PCT intacta na corrente
sanguinea, podendo as suas concentracdes ultrapassar os 1000 ng/ml.

Nas infec¢Bes bacterianas limitadas a um 6rgdo, em geral ndo se observa
elevacdo significativa na concentracdo de PCT, mas nos processos bacterianos

graves, com seépsis, niveis extremamente elevados de PCT intacta podem ser
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encontrados na circulacdo. Trabalhos recentes, aliados a demonstracdo de niveis
elevados de PCT nos doentes tiroidectomizados, tém sugerido que, nesses casos, a
producdo € extratiroideia, sendo que leucocitos, macréfagos, células monociticas de
varios 6rgdos, como figado, pulméo e intestino, e células neuroenddcrinas tém sido
responsabilizados pela sintese de PCT em resposta a infec¢ao bacteriana.

Nos estados inflamatérios ou infecciosos graves observa-se um aumento
substancial na expressdo do RNAmM da CT numa grande variedade de tecidos extra-
tiroideos. No entanto, séo as infeccfes bacterianas o principal estimulo primério para o
aumento da expressdo do gene CALC-1, directamente através das endotoxinas e
exotoxinas bacterianas libertadas no plasma, ou indirectamente através de factores
humorais ou da imunidade celular. Quer as endotoxinas, quer as citocinas, vao ter
uma accdo supressora a nivel do aparelho de Golgi, ndo ocorrendo a clivagem
proteolitica da PCT, o que justifica os niveis normalizados de CT. Simultaneamente,
constata-se que uma vez iniciada esta via de sintese da PCT, em que esta assume um
comportamento como citocina, revela-se estavel a degradagdo enzimatica,
apresentando uma semi-vida de cerca de um dia, bastante superior a da CT, de
apenas alguns minutos. Outra explicacdo para o aumento da PCT sem o
correspondente aumento da CT, é que nos estados inflamatérios e infecciosos severos
ocorrerda uma via constitutiva em células que carecem de granulos secretores, o0 que
permite ultrapassar grande parte do processamento enzimatico.

Assim, ap6és inducdo pelas endotoxinas ou citocinas inflamatérias o aumento
na concentracéo sérica de PCT ocorre apés cerca de 2 a 3 horas, atingindo valores
maximos em cerca de meio-dia; apds esta fase inicial, as variagdes nos niveis séricos
vao depender do balanco entre a semi-vida e nova producédo de PCT. Ap6s um Unico
estimulo agudo a semi-vida da PCT foi estimada em cerca de 20 a 24 horas,
permanecendo elevada por 48 horas e demorando cerca de dois dias a retornar aos
valores base.

O sucesso terapéutico € acompanhado por um decréscimo dos valores, sendo
gue valores persistentemente elevados ou crescentes s&o indiciadores de pior
prognostico. No entanto, estes valores podem variar muito, nomeadamente em
pacientes com choque séptico, em que o0s niveis de PCT podem permanecer elevados
devido ao constante estimulo para a sua producdo, podendo levar 2 a 4 dias até os
seus niveis decrescerem 50% do valor inicial. Uma conclusdo que se pode retirar
destes dados é que os valores de PCT, mais do que qualquer outro marcador

inflamatério, se correlacionam melhor com as condicdes clinicas.
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As vias de eliminagcdo da PCT ainda ndo foram devidamente esclarecidas,
varios estudos sdo unanimes em considerar o papel irrelevante da excrecao renal,
pelo que a determinacdo dos niveis de PCT € valida mesmo na presenca de
Insuficiéncia Renal, com ou sem terapia de substituicdo renal. Ha, no entanto, alguns
autores que consideram que o rim desempenha um papel relevante no metabolismo
da CT e, que por isso na presenca de doenca renal a sua concentracao ird aumentar,

principalmente a custa dos seus precursores.

3.2 COMPARACAO DA PCT COM OUTROS PARAMETROS DE RESPOSTA
INFLAMATORIA

Pode-se considerar que na pratica clinica dos nossos dias ainda é raro o
recurso a PCT como marcador de inflamacéo e infeccdo, sendo que o mais frequente
€ 0 recurso a parametros, tais como a Proteina C Reactiva (PCR), contagem
diferencial de leucécitos e a temperatura.

E do conhecimento geral que testes laboratoriais, nomeadamente, a contagem
de leucdcitos, PCR, velocidade de sedimentagéo (VS) e estudos bacteriolégicos, bem
como, a febre ou hipotermia, taquicardia, taquipneia ou hipotensao, sado classicamente
usados para aferir a presenca de uma infecgdo severa e carecem de especificidade,
podendo nem sequer ocorrerem; por outro lado as citocinas pré-inflamatdérias classicas
aumentam 0s seus niveis apenas transitoriamente ou intermitentemente perante um
estimulo inflamatério.

As citocinas séo proteinas com funcao na resposta imunolégica, apresentando
como principais desvantagens como biomarcadores a sua curta semi-vida e
instabilidade biol6gica, nédo reflectindo de forma eficaz as alteracbes no estado
imunoldgico do paciente, e a falta de especificidade. Outra desvantagem esta
relacionada com o fendmeno de feedback negativo, ou seja, perante um estimulo
inflamatorio continuado, os niveis das citocinas acabam por diminuir.

Em contraste, a PCT apresenta vantagens, ndo s6 devido a sua semi-vida
elevada e estabilidade das suas concentracdes plasmaticas, como também, a
auséncia de feedback negativo, indicando os diversos estudos que 0s seus niveis
permanecem elevados mesmo em casos de inflamacdo prolongada/repetida, a
auséncia de citocinas inflamatoérias nessas situagdes, podera funcionar como estimulo

para a producdo continuada de PCT. A sua maior vantagem relaciona-se, no entanto
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com o aumento especifico e precoce dos seus valores, em resposta a inflamacao,
principalmente a induzida por infec¢gbes bacterianas e sépsis.

No espectro dos parametros inflamatérios, aquele com maior aplicacdo na
pratica clinica para avaliar os estados inflamatorios e infecciosos ainda é a PCR, que é
uma proteina de fase aguda produzida de forma ndo especifica pelos hepatdcitos
durante estados inflamatorios infecciosos ou ndo. Em condigbes normais esta
presente no soro em quantidades minimas, mas assim que o processo inflamatério
tem inicio a sua concentracdo aumenta dentro de 4 a 8 horas, podendo atingir valores
até 500 mg/l em cerca de 48 horas, e assim que o estimulo cessa 0s seus valores
comegam a decrescer.

De facto, a PCR reflecte alteracdes na actividade inflamatéria de forma mais
rapida e especifica do que outros biomarcadores, como sejam, a contagem de
leucécitos ou a VS. Niveis elevados de PCR estdo mais frequentemente associados a
estimulos inflamatérios de etiologia infecciosa, no entanto, a sua pouca especificidade
deve alertar o clinico para a necessidade de pensar noutras causas de inflamacéo. Tal
como a PCT, a PCR pode ser usada para o diagnostico e monitorizagdo de infec¢des
bacterianas, no entanto, a PCT é mais especifica para estimulos infecciosos, € pouco
alterada por infec¢6es virais e doencas inflamatorias sistémicas e apresenta melhor
correlagdo com a gravidade da sépsis.

Em suma, as principais desvantagens da PCT residem no facto da sua
determinacdo ndo estar disponivel na maioria dos hospitais, e do seu preco ser
superior ao da PCR.

A nivel do diagnostico clinico de infeccdes bacterianas que desencadeiam uma

reacc¢ao inflamatéria sistémica no organismo, as vantagens da PCT consistem em:

e Aumento de niveis séricos, bastante superior ao normal, persistindo por longos
periodos de tempo;

e Aumento numa fase mais precoce da infeccao;

e Preservacdo de valores elevados na presenca de medicacdo
imunossupressora, estados de imunossupresséo e neutropenia;

e Melhor especificidade e valor preditivo negativo;

e Melhor correlacdo com o prognéstico, mais precisamente com as taxas de

mortalidade e com as taxas de sucesso terapéutico.
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3.3 APLICACOES CLINICAS DA PCT

Em doentes com inflamacdo ou infeccdo sistémica severa ou sépsis, 0S
precursores da CT, com particular destaque para a PCT, aumentam 0s seus niveis,
podendo ser usados como marcadores para o diagnéstico e para a avaliagdo da

gravidade destas condicfes.

3.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS PROCESSOS INFLAMATORIOS

A determinacdo da PCT pode ser utilizada para orientacdo do diagndéstico de
patologias inflamatérias, mais especificamente infecciosas e sépsis. De uma forma
geral, as infec¢gbes bacterianas, fangicas e parasitérias associadas a uma resposta
inflamatoria sistémica desencadeiam elevagdes da PCT, enquanto que nas infecgbes
virais e doencas inflamatorias ndo infecciosas, a PCT apenas apresenta uma subida
ligeira, tendo aplicagcdo no Diagnostico Diferencial entre infecgfes bacterianas e virais.

A PCT permite assim estabelecer a diferenciacdo de infecgcdo de origem
bacteriana, de infeccdo ndo bacteriana, pois como foi acima referido, a PCT é
essencialmente induzida durante inflamacdes sistémicas pelas endotoxinas
bacterianas. Permite também uma deteccéo precoce de complicacdes infecciosas, em
patologias com componente inflamatério subagudo ou crénico, nas quais 0s niveis de
citocinas nao se relacionam com o curso da doenca, os niveis de PCR podem estar

elevados e os niveis de PCT baixos.

3.5 DIAGNOSTICO E AVALIACAO DA GRAVIDADE NA SEPSIS E INFLAMACAO
SISTEMICA

Apesar de todos os desenvolvimentos recentes no campo da sépsis, ainda ndo
existe um marcador ideal, ou seja, aquele que nos permite afirmar de forma rapida e

fihvel que o doente esté infectado.
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Neste caso, a capacidade discriminativa da PCT para o diagndstico de sépsis
nos doentes criticos € muito semelhante & da PCR. A PCR apresenta maior
sensibilidade, reagindo, por isso, as infeccbes de menor gravidade e, tem também
melhor capacidade de diagnostico de sépsis. No entanto, se por um lado a PCR se
mostra mais sensivel para o diagnéstico de sépsis, por outro, € necessario ter em
conta a sua baixa especificidade, podendo estar aumentada em outros processos
inflamatorios que néo os infecciosos.

Uma das mais importantes e estudadas aplicacdes clinicas da PCT ¢é avaliacédo
da severidade das inflamacdes sistémicas, uma vez que existe uma associagao entre
0 seu nivel sérico e a extensdo da reaccgdo inflamatoria sistémica. Situacbes de
infecgBes bacterianas localizadas ou restritas a um 6rgdo, ndo acompanhadas por
sintomatologia sistémica, ndo se associam a valores muito elevados.
Comparativamente a outros marcadores, como citocinas e PCR, a PCT reflecte com
mais fiabilidade a gravidade da inflamagéo sistémica, pois enquanto que aqueles
exibem picos intermitentes ou estaveis, a PCT continua a aumentar a medida que a

inflamacéo se agrava.

3.6 MONITORIZACAO DA TERAPEUTICA E AVALIACAO DO PROGNOSTICO

A monitorizagdo da actividade da doenca pode ser efectuada por meio de
determinagfes seriadas da PCT em pacientes com inflamagéo sistémica e sépsis, o
gue se ira reflectir em dois aspectos. Em primeiro lugar, a interpretagdo correcta
desses valores, em que valores crescentes ou decrescentes associam-se a mudancas
na actividade inflamatéria, o que podera ser um importante adjuvante na hora de se
assumir decisdes relacionadas com o diagnéstico e o tratamento. Sabe-se entdo que,
valores de PCT crescentes ou permanentemente elevados indicam agravamento da
inflamacao com potencial desenvolvimento de sépsis ou choque séptico, enquanto que
valores decrescentes sao indiciadores de resolucdo do processo inflamatério, ou seja,
de uma terapéutica eficaz, quer cirdrgica, através da remoc¢ao de um foco inflamatério,
guer médica, através de antibioterapia. Desta forma, a terapéutica em curso pode ser
alterada ou mantida, ou exames complementares de diagnéstico adicionais podem ser
solicitados com base nas tendéncias dos valores de PCT (Figura 2), com impactos

significativos a nivel econémico.
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Em segundo lugar, esses valores seriados estdo relacionados com o
prognostico da inflamacao sistémica, em que, valores de PCT decrescentes significam
a cura processo inflamatério com remocao do foco infeccioso e, consequentemente,
um bom prognéstico; nos casos de persisténcia e/ou agravamento do processo
inflamatério por falha nas medidas terapéuticas os valores de PCT permanecem

elevados ou aumentam ainda mais, 0 que € sinénimo de pior progndstico.

3.7 INDUCAO DA PCT POR OUTROS ESTIMULOS

A literatura existente sobre os biomarcadores descreve inUmeras patologias,
independentes da sépsis e da infeccdo, indutoras da PCT. Nestas situacdes, 0
principal estimulo para a sua produgéo seréo as citocinas pré-inflamatorias, mantendo-
se na mesma a sua utilidade enquanto marcador diagnéstico, de monitorizacdo
terapéutica e prognéstico. Os niveis de PCT alcangados nos casos ndo infecciosos,
raramente excedem os 2 ng/ml, pelo que a sua determinacdo nestes casos assume
particular relevancia para a identificacdo de complicacbes infecciosas bacterianas
severas ou mesmo de sépsis, no caso, por exemplo de poés-operatério de grandes
cirurgias, e especialmente, no caso de cirurgias abdominais e cardiacas, em que
valores pouco elevados precocemente sdo um achado normal, enquanto que valores
muito elevados numa fase mais tardia s&o preditivos de complicacdes subsequentes,

entre outros.
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3.8 VALORES DE REFERENCIA

As condicdes clinicas nas quais haja envolvimento de endotoxinas bacterianas,
nomeadamente na sépsis, choque séptico, inflamacdo sistémica e sindrome de
disfuncdo multiorganica, caracterizam-se por valores muito elevados de PCT. Por sua
vez, condi¢cbes clinicas inflamatérias ndo associadas a estimulos infecciosos,
nomeadamente apds grandes cirurgias, politraumatismos ou recém-nascidos, também
podem desencadear a producdo de PCT, mas nestes casos 0s valores raramente
excedem os 5 ng/ml. Pequenas elevagfes também se podem eventualmente observar,
embora nem sempre, em infecgbes bacterianas localizadas ou limitadas a um
determinado 6rgéo.

Existe uma estreita associagdo entre a doenca inflamatéria subjacente, a
extensao em que determinado 6rgdo € afectado, a gravidade da doenca e 0s niveis
plasmaticos de PCT, havendo um rapido decréscimo desses niveis assim que o
estimulo seja removido e aumento proporcional a gravidade da patologia.

As concentragdes normais de PCT no plasma e no soro situam-se abaixo dos
0,05 ng/ml, considerando-se patolégicos os valores acima deste limite.

As infeccBes bacterianas que desencadeiam uma resposta inflamatoria
sistémica minima, situam-se entre valores de 0,5 e 2 ng/ml; valores entre 2 e 10 ng/ml
sdo considerados moderadamente elevados, enquanto que acima dos 10 ng/ml sdo
quase exclusivamente devidos a sépsis severa ou choque séptico, podendo atingir os
1000 ng/ml. Estes limites estabelecidos permitem o diagndéstico diferencial entre as

vérias condic¢des indutoras de PCT e as infec¢des bacterianas severas.

0.0E i 2 10
Healthy Local systemic Severa Septic

infactlons  Infections sepsls shock
(sapsis)

Figura 3- Aumento nos valores de PCT reflectindo o desenvolvimento de uma situacéo

saudavel até aos estadios mais graves de doenga.
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No entanto, é importante ter em conta que estes valores devem ser apenas
orientadores, dado que h& muitas variaveis que interferem neste resultado,
nomeadamente o contexto clinico em que o doente € abordado, local e extensédo da
infeccéo e co-morbilidades. Sendo assim, deve-se usar estes valores em conjunto com
as restantes informacdes clinicas e laboratoriais para uma correcta interpretacdo e
tomada de decisdo. Também deve-se ter em conta os falsos positivos e os falsos
negativos, em que se por um lado valores elevados ndo s&o sinénimos de infecgdo
bacteriana sistémica, por outro, valores baixos ndo devem ser usados isoladamente

para excluir um processo infeccioso.

3.9 AMPLITUDES DE REFERENCIA E INTERPRETACAO DOS VALORES DE PCT

PCT <« 0,05 ng/ml — VALORES NORMAIS :
e Individuos saudaveis (idade = a 3 dias de vida);

e Auséncia de resposta inflamatdria sistémica.

PCT < 05 ng/ml - RESULTADO MENSURAVEL MAS CLINICAMENTE
INSIGNIFICANTE
e Resposta inflamatoéria minor ou insignificante;
e N&o excluir infecgdol/inflamagédo, considerar infeccdo localizada ou
determinacdo muito precoce;
e Possivel inflamagéo/infecgéo localizada;
e Baixa probabilidade de infeccdo sistémica (sépsis);

e Baixo risco de progressao para sépsis severa.

PCT > 0,5 ng/ml e < 2 ng/ml — RESPOSTA INFLAMATORIA SISTEMICA
MODERADA

e Probabilidade moderada de infeccao ;

e Em caso de infec¢do — Diagnéstico de sépsis;

e Considerar outras situacdes indutoras da PCT;

e Risco moderado de progresséo para sépsis severa,

e Repeticdo da determinacéo 6 a 24 horas depois.
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PCT > 2ng/ml e <10 ng/ml = RESPOSTA INFLAMATORIA SISTEMICA GRAVE
e Elevada probabilidade de sépsis, se excluidas outras patologias;
¢ Risco elevado de progressao para disfun¢do organica - Sépsis severa;
e Caso persistam valores elevados mais de 4 dias — reconsiderar a terapéutica
instituida;

e Recomendada a medicao diaria dos niveis de PCT.

PCT > 10 ng/ml — RESPOSTA INFLAMATORIA SISTEMICA MUITO GRAVE
e Resposta inflamatéria sistémica grave quase sempre devida a Sépsis
bacteriana severa ou Choque séptico;
e Frequentemente associada a disfung&o organica;
e Elevado risco de prognostico fatal,

e Recomendada a medicado diaria dos niveis de PCT.

FALSOS POSITIVOS - Valores ndo relacionados com infeccdes bacterianas
sistémicas

e Recém nascidos com menos de 48 horas de vida — elevacao fisiologica;

e ApGs grande cirurgia, traumatismo major, queimaduras severas;

¢ Infeccdes fungicas invasivas e malaria por Plasmodium falciparum;

e Choque cardiogénico prolongado, hipoperfuséo prolongada;

e Cancro de pequenas células do pulméo; Carcinoma medular da tiréide.

FALSOS NEGATIVOS - Valores baixos nem sempre permitem excluir infec¢éo
bacteriana

e Fase inicial dos processos infecciosos;

e Infeccdes localizadas;

e Endocardite infecciosa subaguda.
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4 CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA OBTENGCAO DA AMOSTRA

Para se obter a PCT para analise, é necesséario efectuar uma colheita de
sangue, sendo que o tubo indicado para a colheita da PCT é o tubo de bioquimica
(castanho).

Os cuidados de enfermagem sao os inerentes a qualquer colheita de sangue:

1. Identificar o paciente e o tubo de colheita de sangue e reunir todo o
material necessario e adequado;

2. Explicar todo o procedimento ao utente, pedindo a sua autorizagao;

3. Posicionar o doente de forma a que este se sinta confortavel aquando
da colheita de sangue;

4. Colocar e apertar o garrote no brago para produzir congestdo venosa.
Deve ser feita uma garrotagem fraca e de curta duragdo, uma vez que,
garrotagem prolongada causa éxtase e hemoconcentragéo;

5. Pedir ao doente, se colaborante, para fechar e abrir a m&do do braco
escolhido vérias vezes;

6. Seleccao do local anatomico, veia a puncionar e desinfec¢cédo da area da
colheita;

7. Puncdo Venosa — a agulha deve ser introduzida com o bisel voltado
para cima, com uma inclinacdo de cerca de 15 graus em relacdo ao plano da
pele, que deve ser perfurada a uma distancia de cerca de um centimetro do
local onde prevemos que a veia seja puncionada. Logo que se verifique o
aparecimento de sangue devemos agir com mais cuidado para evitar a saida
da agulha da veia. O sangue encherd o tubo a vacuo acoplado de forma
automatica, devido a pressdo negativa no interior do tubo colector. Esta
presséo esté previamente estipulada e calibrada de forma a que o tubo retenha
uma quantidade precisa de sangue.

8. Recolher a quantidade de sangue necessério as solicitacdes analiticas;

9. Remover o garrote antes de remover a agulha do local de puncéo, caso
contrério, acontecera sangramento;

10. Remover a agulha, que deve ser colocada em contentor adequado (bio-

box) e aplicar pressédo e penso estéril no local da puncéo, para promover a
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hemostase. Nunca aplicar penso circunferencial total e enrolar, porque isso

pode comprometer a circulacdo e a funcéo nervosa.

21



5 CONCLUSAO

Recentemente as evidéncias cientificas salientaram a importancia dos
biomarcadores para o diagnostico especifico de infecgdo bacteriana, sendo que este
trabalho salienta a importancia da determinagéo dos niveis séricos de PCT.

Ha ja alguns anos que marcadores de inflamacgéo, como a PCR, sédo usados na
pratica clinica para a abordagem de processos infecciosos. No entanto, € importante
ter em conta que nem todos tém capacidade de distinguir infecgcbes de outros
processos inflamatorios, sendo aqui que a determinagdo dos valores de PCT no
sangue assume um valor preponderante.

A PCT é um dos biomarcadores mais recentes, estando os seus niveis
elevados em pacientes com inflamagfes sistémicas severas por infecgcbes
bacterianas, ou seja, nos casos de sépsis, poucas horas apdés o desencadear do
processo.

E um biomarcador e, portanto, permite o diagndstico precoce, o diagnostico
diferencial com patologias nédo infecciosas, ajuda na tomada de decis@o sobre o0 inicio
ou nao da antibioterapia e devera ainda informar acerca da evolucao e progndstico da
doenca.

A PCT preenche melhor alguns destes critérios, comparativamente aos
marcadores classicos, como a PCR e a contagem de leucécitos, e a sua determinacao
complementa e melhora a abordagem de diversas doencas, baseada sempre numa
historia clinica completa e exames complementares de diagnostico adequados. Para
além disso a estratégia terapéutica baseada nos seus valores pode reduzir de forma
segura 0 uso inapropriado de antibioticos.

E induzida em resposta a estados inflamatoérios ou infecciosos, particularmente
quando graves, sendo o seu principal estimulo as endotoxinas bacterianas.

Os estudos existentes até a data, sobre a importancia da PCT, permitem inferir
as seguintes afirmacdes:

e Os niveis séricos de PCT aumentam significativamente apenas nos casos de

infeccdes bacterianas;

e A sua determinacdo permanece Uutil na diferenciacdo entre infeccfes

bacterianas e processos inflamatérios de etiologia ndo infecciosa e, na
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diferenciagdo entre etiologia bacteriana e viral; comparativamente & PCR, que
€ um marcador de fase aguda mais frequentemente usado na clinica, a PCT

apresenta maior especificidade para os estimulos infecciosos;

e A capacidade diagnéstica da PCT esta dependente do recurso a um ensaio
suficientemente sensitivo, ndo sé para detectar niveis elevados de PCT nos
doentes com infecgdo sistémica severa bacteriana, como também para
detectar niveis apenas moderadamente elevados, de forma a ndo se excluir

infec¢cdes em fases iniciais, ou localizadas a um 6rgao;
e A PCT é um excelente marcador para avaliar a gravidade das doengas;

e A variacdo nos niveis de PCT esta relacionada com a evolugéo e o prognéstico

da doenga;

e Em medi¢bes seriadas, o aumento nos niveis séricos de PCT esta relacionado
com a intensidade da resposta inflamatéria sistémica, e consequentemente,
com um agravamento no estado geral do doente e piores resultados clinicos;
por outro lado, valores iniciais muito elevados de PCT associam-se a pior

prognéstico, nomeadamente a morte.

e A determinagdo da PCT revela-se util como complemento das informacgfes

recolhidas na histéria clinica.

A PCT tem um lugar de destaque na abordagem do paciente complementando, e
nunca devendo substituir uma histéria clinica completa e um bom exame obijectivo,
ndo s6 no momento em que se faz o diagnostico, como durante toda a evolugéo
clinica. Os seus niveis devem ser permanentemente avaliados com relacdo ao

contexto clinico em que séo pedidos.
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ANEXO X — Protocolo de actuacdo em suporte basico de vida e

suporte avancado de vida
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1. DEFINICAO DE SUPORTE BASICO DE VIDA

O Suporte Basico de Vida é um conjunto de procedimentos e

atitudes padronizadas com o objectivo de:

= Reconhecer as situacdes em que ha perigo de vida iminente;

= Saber como e quando pedir ajuda;

= Iniciar de imediato, sem recurso a qualquer equipamento
(excepto instrumentos de proteccao), manobras que
contribuam para preservar a circulacéo e oxigenacao vitais até

a chegada de ajuda diferenciada.



2. LIMITACOES DO SUPORTE BASICO DE VIDA

Os procedimentos de SBV néao sao, por si s0, suficientes para
recuperar a maior parte das vitimas de Paragem Cardio-
Respiratéria. Trata-se uma situacdo de suporte cujo objectivo é
manter a ventilacdo e circulacéo suficientes até conseguir meios

de reverter a PCR.



3. ETAPAS DO SUPORTE BASICO DE VIDA

3.1.Avaliacao inicial

Avaliacéo do Estado de Consciéncia

Esta bem?
Sente-se
bem?

=  Abane suavemente os ombros, chamando pela pessoa
Se responde...

= Perguntar se tem queixas;

= Procurar ferimentos;

= Se necessario ir pedir ajuda;

= Reavaliar periodicamente.



Se nao responde...

= Gritar por ajuda



3.2.Manutencao da Via Aérea

= QObservar/ inspeccionar a cavidade oral;

= Extensdo da cabeca com elevacdo da mandibula.

Vitima inconsciente

3

Disfuncdo muscular

3

Via aérea impermeavel




NOTA: Em caso de vitima de trauma, com suspeita de leséo
cervical, para permeabilizar a via aérea deve-se efectuar sub-

luxacdo da mandibula.




3.3.Ventilacdo e Respiracao

Pesquisar sinais de circulagao:

Ver
Ouvir

Sentir

Durante 10 segundos

Pulso Central (a sua pesquisa sO é exigida para profissionais; a artéria
carétida é a preferida) — Evitar compressao da artéria e nunca palpar as

duas caroétidas.

A) Se respira:
- Colocar em Posicao Lateral de Seguranca;
- Ir pedir ajuda (2° pedido);

- Vigiar regularmente.

POSICAO LATERAL DE SEGURANCA




B) Se n&o respira ou ndo tem pulso:

Ir buscar ajuda (2° pedido), abandonando a vitima, se

estiver sozinho ou certificando-se que outra pessoa o faz.

C Sem sinais de circulacao
Deve iniciar compressées seguidas de ventilagdes - 30:2




Compressfes toracicas- compressdoes seriadas e ritmicas

aplicadas sobre a metade inferior do esterno.

4-5cm I

- Libertar a parede toracica apos cada
compressdo, sem retirar as maos do

contacto com o esterno da vitima;

- 50% do ciclo devotado a fase de
compressao toracica e 50 % a fase de
relaxamento, afim de obter uma perfusdo

eficaz coronaria e cerebral.

Compressoes (30) / ventilacao (2)

1e2e3ed4eb5...e29e1

30:2




3.4. Adjuvantes da via aérea

Via aérea faringea

Orofaringea Nasofaringea

D

Tubos Orofaringeos ou de Guedel:
- S6 em doentes profundamente inconscientes;
- E necessario fazer a medicao;
- Confirmar: Ver, Ouvir e Sentir;
- Se reflexos das Vias Aéreas Superiores presentes:
- Agrava obstrucao;

- Reflexo vémito.




Tubos nasofaringeos:
- S0 em doentes mais reactivos;
- E necessério fazer a medicao;
- Confirmar: Ver, Ouvir e Sentir;

Erros graves durante a colocagéo:

- Traumatismo;
- Reflexo vomito;

- Laringospasmo.

3.5. Manobras de desobstrucédo das Vias Aéreas Superiores

OBSTRUCAO PARCIAL OBSTRUCAO TOTAL

[ |
¥ Oy
y < 3 0

Ansiedade - ol i B _
A N Congestéao facial
WO AR e - J
Tosse e

A Cianose

Estridor inspiratério o
Perda de consciéncia

Se vitima consciente:

Fazer com que a vitima continue a tossir.



Se obstrucdo completa (vitima consciente):

Efectuar cinco (5) palmadas entre interescapulares

MANOBRA DE HEIMILICH

A vitima esta consciente, de pé ou sentada:
=  Colocar-se atras;

=  Abracar a vitima com os bracos a volta da parte superior do
abdomen;

=  Fechar o punho e agarra-lo com a outra mao;

=  Compressdes rapidas para dentro e para cima.

Se a vitima esta inconsciente:

COMPRESSOES TORACICAS

Excepcoes: Gravidas, obesos e
criangas com menos de um

ano.




3.6. Algoritmo de Suporte Basico De Vida

GARANTIR CONDICOES DE SEGURANCA

AVALIAR O ESTADO DE CONSCIENCIA Abanar suavemente
/ \ Chamar em voz alta
Se responde: AVALIE Na auséncia de resposta
Chame ajuda se necessario GRITE POR AJUDA

l Permeabilize a via aérea

Se respira normaimente: Avalie sinais de circulacdo

Se nédo respira mas tem

Coloque em PLS pulso
Chame ajuda l Mantenha suporte ventilatorio
Reavalie frequentemente Procure sinais de circulacdo  Realizar 10 insuflagdes/minuto
VOS e palpacéo de pulso Reavalia a cada minuto

Durante 10 segundos

|

Na auséncia de sinais de circulagéo

VA BUSCAR AJUDA

|

INICIE COMPRESSOES TORACICAS

CONTINUE SBV
) _ 30 Compressdes seguidas de 2
Ate chegar ajuda insuflacdes (durante 5 ciclos)

Até a vitima recuperar
respiragcao

o Reavaliar a vitima
Até ficar exausto

(V.O.S.P)




3.7. Algoritmo de Suporte Avancado De Vida no adulto

INCONSCIENTE

l

Abertura da via aérea,
procurar sinais de circulacéo

I Chamar equipa de
i reanimacgéo

v

SBV 30:2

Até chegada do desfibrilhador/monitor

v

> Avaliar ritmo <

— I

DURANTE A REANIMACAO:

Fibrilhacédo ventricular . . Assistolia e DEM
e taquicardia - Corrigir causas reversiveis

ventricular sem pulso - Verificar a posicdo dos eléctrodos e
l contactos

- Proceder ou confirmar:

Desfibrilhacdo
Acesso venoso

1 choque 150J - 200J o o
Via aérea/oxigénio
2 choque 150 J - 360J _
- Fazer compressdes, quando a via

3 choque 150J — 360J aérea estiver segura
bifasico - Administrar ADRENALINA todos os 3 v
| a5 min
l - Considerar:

Imediatamente SBV

Imediatamente SBV Amiodarona 30:2

2 2mi i i
30:2 durante 2 min Atropina Durante 2 minutos

Sulfato de magnésio

CAUSAS POTENCIALMENTE REVERSIVEIS:

- Hipoxia - Pneumotérax hipertensivo
- Hipovolémia - Tamponamento Cardiaco
- Hipo/Hipercaliémia/Alt. Metabdlicas - Toxicos/latrogenia Medicamentosa

- Hipotermia - Tromboembolismo/Obstrucdo mecéanica




4. SUPORTE AVANCADO DE VIDA — Reanimacao intra-hospitalar

8.

9.

Reanimador 1: Inicia RCP;

Reanimador 2: chama equipa de emergéncia e traz carro e material de

emergéncia,

Permeabilizar via aérea: extensdo da cabeca, pesquisar cavidade
orofaringea, colocar canula orofaringea, e aplicar insuflador manual

(oxigenio logo que possivel);

Tempo inspiratério de 1 segundo, com volume suficiente para expandir o

torax;

Apbs entubacdo endotraqueal, iniciar compressdes ininterruptamente

(excepto para desfibrilhar, avaliar o ritmo e pesquisar o pulso);

Aplicar eléctrodos do DAE e analisar ritmo;

Se indicado, desfibrilhar;

Iniciar compressfes imediatamente apds, sem analisar o ritmo ou pulso;

Apbs 2 minutos (5 ciclos), analisar ritmo;

10. Trocar posi¢cles a cada 2 minutos ou seja a cada 5 ciclos;

11. Continuar até chegar equipa ou existéncia de sinais de circulagéo;

12. Quando houver reanimadores suficientes, obter acesso venoso (se néo

existir) e preparar drogas habitualmente usadas: adrenalina 1 mg
endovenoso em cada 3 a 5 minutos e atropina 3 mg endovenoso em

ritmos nao desfibrilhaveis e dose Unica;

13. Team leader, que sera a pessoa mais experiente ou responsavel pelo

doente e que deve verificar em primeiro lugar a situacao;

14. Providenciar processo clinico;

15. Team leader avalia eficacia das compressoes.



4.1. Terapéutica utilizada no SAV

Adrenalina/Epinefrina

Mecanismo de Accao:

* Amina simpaticomimética (ac¢ao a e B);

« Causa vasoconstricao periférica;

* Aumento da PA, perfusado cerebral e coronaria.

Indicacdes:

« E o primeiro farmaco a utilizar em PCR de qualquer causa;

+ Anafilaxia;

» Segunda linha no tratamento do choque cardiogénico.
Precaucoes:

«  Efeito pro-arritmico;

* Recorréncia de FV no periodo pés-PCR.

Dose a administrar: 1 mg e.v. a cada 3 minutos. Pode ser utilizado por via

endotraqueal, devendo se administrar 3 mg diluidos em 10 ml de agua
destilada.

Atropina

Mecanismo de accao:

« Parassimpaticolitico.
Indicacdes:
+ Assistolia ou DEM com freq < 60 /min;

+ Bradicardias com repercussao hemodinamica.



Precaucbes: Alteracbes da visdo, midriase, xerostomia, retencdo urinaria,

quadros confusionais (sobretudo nos idosos).

Dose a administrar: 3 mg e.v.,, em dose Unica, que é considerada a dose

vagolitica méaxima.

Amiodarona

Mecanismo de accao:

» Provoca maior duracdo do potencial de accdo do miocardio, com
prolongamento do intervalo QT,;

« Por via e.v. provoca vasodilatacdo periférica por ac¢ao bloqueadora alfa-
adrenérgica ndo competitiva, e possui um discreto efeito inotrépico

negativo.
Indicacbes:
» Fibrilhacao ventricular e taquicardia ventricular sem pulso refractarias;

« Taquicardia ventricular com estabilidade hemodinamica, assim como

taquidisritmias resistentes.
Precaucdes:
« Efeito pré-arritmico;
» Pode provocar bradicardia e hipotenséao.

Dose a administrar: Se FV/TV sem pulso persistirem apos a administracéo de 3

choques, deve administrar-se um boélus e.v. de 300mg de amiodarona, diluida

em 20 mL de dextrose a 5%, imediatamente antes do 4° choque.

Sulfato de Magnésio:

Mecanismo de accao:




Associada a sua administracdo a hipocaliémia e hipomagnesiémia, que

podem provocar disritimias, inclusive paragem cardiaca;

O magnésio desempenha um papel fundamental na transmissédo do
impulso nervoso, ja que esté relacionado a redugéo da libertacdo da

acetilcolina.

Indicacdes:

Fibrilhacdo ventricular refractaria a desfibrilhacdo, na presenca de

hipomagnesiémia provavel;
Taquicardia ventricular, na presenca de hipomagnesiémia provavel,
Torsade de Pointes;

Intoxicacao digitélica.

Precaucdes:

O seu papel em situagBes de enfarte agudo do miocardio € duvidoso;

O magnésio inibe a contrac¢cao do musculo liso, causando vasodilatacao
e hipotenséo.

Dose a administrar: no caso de FV refractaria, administrar 2 g podendo ser

repetida ao fim de 10 a 15 minutos. Em outras situacdes pode-se administrar

em perfuséo de 2.5 g, durante 30 minutos.

Adenosina:

Mecanismo de accao:

Provoca um atraso na conduc¢éo ao nivel do nédulo auriculo-ventricular,
exercendo pouco efeito sobre as outras células miocardicas, o que a
torna particularmente eficaz no tratamento de taquicardias

supraventriculares paroxisticas;



« Tem uma semi-vida curta (10 a 15 segundos), dai que o efeito que

provoca seja temporario.

Indicacdes:

« Taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP);

« Taquicardias de complexos estreitos.

Precaucoées:

+ A administracdo da adenosina deve ser feita sob monitorizacdo, uma vez
que podem surgir periodos de bradicardia sinusal grave, embora

transitorios;

+ Aguando da administracdo de adenosina o doente pode-se queixar de
dor toracica intensa, pelo que estes devem estar alertados, assegurando
que sao transitoérias;

« Em asmaéticos, a adenosina pode induzir ou agravar o broncoespasmo;

« Em casos de fibrilhacdo auricular ou flutter com via acessoria, a
adenosina pode levar a um aumento paradoxal da conducado pela via
anomala, o que pode resultar em frequéncia ventricular potencialmente

perigosa.

Dose a administrar: A dose inicial € de 6 mg administrada em bélus rapido por

via endovenosa, seguida de um flush de soro fisiologico. Em caso de
necessidade podem ser administrados mais 2 bolus de 12 mg com intervalos
de 1 a 2 minutos, tendo em atencdo que a injeccao deve ser rapida para que se

mantenha os niveis séricos eficazes.



4.2. ALGORITMO DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA — Reanimacéo intra-

hospitalar

Chamar equipa
ressuscitacao

!

SBV 30:2

COM OXIGENIO E
COADJUVANTES VIA AEREA

\ 4

APLICAR PAS/MONITOR

Desfibrilhacdo atempada se
apropriada

l

Ressuscitacao Intra-Hospitalar

Perda de Conhecimento

l

Pedir Ajuda

Abordar a Vitima

|

SAV

Quando a equipa de reanimacao
chegar

Sim

Avaliagédo
ABCDE
Reconhecer e tratar
Oxigénio
Monitorizagédo

AcCesso venoso

Chamar equipa

Ressuscitagédo




ALGORITMO DE SUPORTE BASICO DE VIDA (ADULTO)

GARANTIR CONDICOES DE SEGURANCA

AVALIAR O ESTADO DE CONSCIENCIA

Abanar suavemente
Chamar em voz alta

Se responde: AVALIE

Chame ajuda se necessario

Se respira normalmente:
Coloque em PLS
Chame ajuda

Reavalie frequentemente

CONTINUE SBV
Até chegar ajuda
Até a vitima recuperar respiracao

Até ficar exausto

Na auséncia de resposta

GRITE POR AJUDA

|

Permeabilize a via aérea

Avalie sinais de circulacdo - .
Se n3o respira mas tem pulso

Mantenha suporte ventilatério
Realizar 10 insuflagées/minuto
Procure sinais de circulagao
Reavalia a cada minuto

VOS e palpagdo de pulso

Durante 10 segundos

Na auséncia de sinais de circulagao

VA BUSCAR AJUDA

INICIE COMPRESSOES TORACICAS

30 Compressoes seguidas de 2 insuflagées



RESSUSCITACAO INTRA-HOSPITALAR

l

PERDA DE CONHECIMENTO

l

PEDIR AJUDA
ABORDAR A VITIMA

NAO

A

l

CHAMAR EQUIPA
RESSUSCITACAO

l

SBV 30:2

COM OXIGENIO E COADJUVANTES VIA AEREA

|

APLICAR PAS/MONITOR

DESFIBRILHACAO ATEMPADA SE APROPRIADA

SAV

QUANDO A EQUIPA DE REANIMACAO CHEGAR

l

MANUAL DE SUPORTE AVANCACO DE VIDA
INEM — Departamento de Formacdo em Emergéncia Médica
Marco de 2006

SIM

AVALIACAO
ABCDE
RECONHECER E TRATAR
OXIGENIO
MONITORIZACAO

ACESSO VENOSO

CHAMAR EQUIPA
RESSUSCITACAO



ANEXO Xl — Andlise juridica



Exmo. Sr. Enfermeiro Director do

Hospital Sdo Teoténio de Viseu E.P.E

EX2, o presente abaixo-assinado, tem como Unico e sincero intuito, reiterar a nossa
vontade de praticar no servico de Cirurgia 1A o horario até aqui praticado.

Foi com grande admiracdo e perplexidade que recebemos a informacgao dada pela Sr2
Enf2 Chefe Emilia Morgado de que ndo poderiamos continuar a realizar o mesmo tipo
de horario.

Ora, o horario e a sequéncia praticada satisfazem todos os Enfermeiros, os que vivem
longe, os que vivem perto, os do CTFP e os que tém outros vinculos contratuais, os que
tém mais anos de servico e os que tém menos, os mais graduados e os menos
graduados. Ao longo da prética do referido hordrio, ndo se verificou dano para a
entidade patronal e a prestacdo de cuidados de Enfermagem ndo foi prejudicada,
evidéncia clara registada nos altos niveis de satisfacdo dos utentes com os cuidados de
Enfermagem praticados no servico. Houve constatagdio de uma melhoria na
transmissao da informacdo, com a supressao de uma passagem de turno e uma melhor
eficiéncia organizativa, que permitiu nomeadamente a informatizacdo do processo
clinico/de Enfermagem, no intuito de atingir o objectivo tracado por Vossa Ex.2 de
termos um hospital sem papéis.

Por tudo o exposto devemos dizer que ndo compreendemos esta decisao.

Serd uma decisdo juridica?.., mas que decisdo juridica nos impede de trabalhar, se ao
analisarmos o Artigo 5992,1 b) da Constituicdo da Republica Portuguesa, podemos ler “
Todos os trabalhadores....tém direito: A organizacdo do trabalho em condi¢des
socialmente dignificantes, de forma a facultar a realizacdo pessoal e a permitir a
conciliacdo da actividade profissional com a vida familiar”; era isto que nds tinhamos
até aqui. Evocando o Artigo 759,2 c), do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, podemos
ler que "Constituem ainda direitos dos membros efectivos: Usufruir de condi¢des de
trabalho que garantam o respeito pela deontologia da profissdo e pelo direito do
cliente a cuidados de enfermagem de qualidade”; sdo estas as condicdes em termos de
horas de trabalho que consideramos traduzir uma melhor continuidade de cuidados,
visando a melhoria da qualidade de cuidados de Enfermagem. E mesmo evocando o
novo Cédigo de Trabalho, a interpretacdo que fazemos do Artigo 2099,1 a), leva-nos a
ter esperanga que se possa manter o horario até aqui praticado, se por decisao, Vossa

Ex.2 assim o entender.

Sem mais, desde ja o nosso muito obrigado.



Subscrevem a presente carta os senhores Enfermeiros:



ANEXO XII — Horarios dos assistentes operacionais



HOSPITAL DE SAO TEOTONIO, E.P.E.

Actlvidade: Prestacao de Cuidados de Saud Contribuinte n° 505 361 578 Sede: Av. Rei D. Duarte, 3504-509 Viseu
Servigo: Cirurgia 1 A HORARIO DE PESSOAL Més: JUNHO/09
Tipo | Hor JHorag Dias N.° de Horas Horas Fe/To Horas
CATEG NOME Hor fSem.ymesp 1| 2| 3| 4| 56| 7|8|9|10[11|12|13[14|15{16|17|18|19|20|21|22| 23 |24|25|26| 27 (28| 29| 30| horas a Cred. em OBS. | paraprox.
som | inc. 1 ant Qalal s D TQlQ D 1lala sipls|T/QlQ|sls|D|s | T [eciada] e | oeb. | peo. més
AAM [Maria Clarinda M. Frias 351 0 N| d DN D|d 137 140 0 1 14
AAM [Maria Helena R. Loureiro 351 0 d d N|ld d M m 112 140 1 0 16
AAM [Maria celeste G. P. Siiva 351 0 d|d 140 | 140 | -9 2 8
AAM JAfonso Santos Rodrigues 351 0 136 140 3 0 16
AAM [Felismina Santos Rodrigues 40101 0 160 160 -2 2 16
AAM [Sénia Filipa S. Figueiredo 401 O 168 | 160 2 2 16
AAM JAlzira Santos 351 0 142 140 1 2 0
AAM [Ménica Sofia Dias 401 O 160 160 -4 2 16
AAM [Maria Clementina Rodrigues 40101 0 160 160 3 2 8
AAM [Susana Marina Antunes 401 O 168 160 -5 2 8
AAM JAntonio Jorge Ferreira 351 0 120 140 -1 2 8
Feriados a haver Feriados Gozados
Clarinda 1110/6 ‘ ‘
Helena 2/10/6e11/6
Celeste 0 ‘ ‘ ‘
Afonso 2110/6e11/6
Felismina 0
Alzira 0
Monica 0
Clementina 0
Susana 0
Antonio 0
Chave 1 Noite L e e e A Chave 2
M =8-16h Manha 3/3[3[3/3|3/3[3[3/3[3[3|3|/3/3|3[3[3/3|/3[3[3[3]3[3[3]3|3| 3| 3 [p=Descanso ch=Compensacdo
T=16-24h Tarde 2122222222222 22|2|2|2|22|2]|2|2|2|2|2|2|2]|2| 2| 2 [d=0D.complemen  To =Tolerancia
N=16-24h M/=8-14h Obs: Licenca de Maternidade Fe=Feriado Am = Amamentagéo
Férias L = Férias
UmMmDC Lm = Licenga de Maternidade
Feriados Ete = Estatuto trabalhador estudante
Afixada em: HORARIO REALIZADO POR ENF° VITOR CALVO Periodo de aferig&o:
Enf.° Chefe: Enf.° Supervisor: Enf.° Director:




HOSPITAL DE SAO TEOTONIO, E.P.E.

Actlvidade: Prestacao de Cuidados de Saud Contribuinte n° 505 361 578 8ede: Av. Rei D. Duarte, 3504-509 Viseu
Servigo: Cirurgia 1 A HORARIO DE PESSOAL Més: Julho 2009
Tipo | Hor JHora: Dias N.° de Horas Horas Fe/To Horas
CATEG NOME Hor fsem.ymesp 1| 2| 3|4 5| 6|78 9|10]11]12[13[14[15/16|17|18|19|20|21|22| 23 |24|25|26| 27 |28| 29 |30| 31 horas a Cred. em OBS. | paraprox.
sem|inc. Jant|Q|Q|S|S|D|S|T/QQ|S|S|D|S|T|IQQ|[S|S|D|S|T|Q Q|S|S|D|S|T|Q|Q]s |eormde] w=] = | e més
AAM IMaria Clarinda M. Frias 35] 0 114IM|{M|M|d[N D|T|TMAdN/d T DN D|T|T|IT DMIM|M|d|[N|d|T|T| DN dJ 128 | 140 2 8
AAM [Maria Helena R. Loureiro 35 1116} T|D|T[T|Ad|N/D|T|T|T|d|N MM T MNIdMT| T DN|JdM|D N|{d|T | d] 145 ] 140] 21 8
AAM [Maria Celeste G. P. Silva 351 918M|T|d/INfJd MM MMINId MM T|T|T/ D|[dIN/ D M|/M|T|T|{dM[N|D|T|d|T]| 135 140 3 8
AAM JAfonso Santos Rodrigues 35 31146|D|T|T|T|T|TIDMMMMd D MM T dd T T D ddT|TIDMM|d|T] 131 140 7 8
AAM [Felismina Santos Rodrigues 40] 2116|N|d M/M(M M|{N|D|T|T|T|T M N|D|FEFE|d|d | FE FE FE|FE|FE|d|d|FE|FE| FE|FE FE|] 150 | 160 6 16
AAM |Sénia Filipa S. Figueiredo 40] 2 | 16|FE|FE|FE|d| d FE/FE|FE FE|FE|d | d |[FEFE FEM|D MM M|D M| M/ M{M|d(M|D| M| M| M| 154 | 160 10 16
AAM |Alzira Santos 3501 1O]JT/M|N|d|[T|T|TIDIN|/d|/M|[M|N/\D/ TIM|N|d|d|N/D|T|T|T|d|N|[D|T|T|T|d]| 145 140 5 8
AAM [Ménica Sofia Dics 40] -4116 -4 160 | -148 0
AAM [Maria Clementina Rodrigues 40] 31 8|d/|N|d MM MM N D M|T|T|T T D/ N|FE|d|d| FE FEFE FE|FE|d|d|FE|FE FE|FE FE| 147 | 160 -5 16
AAM [Susana Marina Antunes 40| -5 8 |FE|FE|FE|d| d |FE|FE|FE|FE|FE|d| d |FE|FE|IFEM/M|T| T | D/N/d|N|/d/M|M[M M| D M| M] 147 | 160 | -5 16
AAM |Anténio Jorge Ferreira 351-118 MM T DN|d/M[T|T|[T D N|d|N| 55 140 | -77 8
|Em falta MMMM M MM MMM MMM MMM MM M MM MMM MM 16
Feriados a haver Feriados Gozados
Clarinda 1
Helena 2
Celeste
Afonso 2
Felismina
Alzira
Monica
Clementina
Susana
Sofia
Chave 1 Noite L e e O O O Chave 2
M =8-16h Manha 3122223223 |2[2|2(2|2|2|3]2[2|2|2]2[3[2|2]2|3|2|2| 2] 2| 2|p=Descanso ch=Compensacdo
T=16-24h Tarde 2(2(212|2(2]2|2|2]2 212 212(2]2 2 2 22| 2| 2| 2 |d=D.complemen  To = Tolerancia
N=16-24h M/=8-14h Obs: Licenca de Maternidade Baixa Fe=Feriado Am = Amamentag&o
Férias L = Férias
UmMmDC Lm = Licenca de Maternidade
Feriados Ete = Estatuto trabalhador estudante
Afixada em: Hordrio realizado pelo Enfe Vitor Calvo Periodo de aferigéo:
Enf.° Chefe: Enf.° Supervisor: Enf.° Director:




ANEXO XIlII — Certificado de participacdo no Curso “controle de

sintomas em cuidados paliativos”



QF’“% QUADRO §
%, DEREFERENCIA v
wln, L ESTRATEGICO PO =4 18] .
e £ n g NACIONAL ) : e U LAl :
Hﬂjﬁ%&cﬂﬂgﬁiﬁ | S e smcsnusaapeescimus. POTE| NEIAL HU MAND ' memmm GOVERNO DAREP UBLICA
CANTANHE P ORTUGUES A

UNIDADE DE FORMACAO

(Entidade Formadora Acreditada por CFAP/DRHS com o n.° 079/2001)

CERIIFICADO DE F ORMﬁCﬁO PROFISSIONAL

(Dec. Reg. n.° 35/2002 de 23 de Abril)

Certifica-se que
VITOR MANUEL CARPINTEIRO CALVO

Frequentou com Aproveitamento, o curso

“CONTROLE DE SINTOMAS EM CUIDADOS PALIATIVOS”

que decorreu em Cantanhede de 14/10/2009 a 16/1 0/2009,
com a duracéo total de 21 Horas, tendo obtido a classificagdo final de Muito Bom

Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo, 23 de Qutubro de 2009

O Presidente do Conselho de
Administracio

ey Ltaadl 5 0 SR QR

Dr. Vitor Manuel Costa Leonardo

Uniéo Europeia

"% QUADRO _ Curso Co-financiado pelo FUNDO SOCIAL EUROPEU e ESTADO
%, DE REFERENCIA
=L, & ESTRATEGICO PORTUGUES
s £, § NACIONAL
Fundo Soclal Europeu R No ambito do Programa Operacional POTENCIAL HUMANO

Certificado n.° 98/2009




ANEXO XIV — indice do caderno legislativo da unidade de cuidados

paliativos e servi¢co de urgéncia
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ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA



INDICE

Declaragao Universal dos Direitos do Homem
Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos

Convengao para a Protecgdao dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano
Face as Aplicagoes da Biologia e da Medicina (Convengao de Oviedo) - Decreto do
Presidente da Republica n°1/2001 de 3 de Janeiro

Lei de Bases da Saude - Lei n°48/90 de 24 de Agosto
Codigo de Trabalho - Lei n°7/2009 de 12 de Fevereiro

Regime de Vinculagao, de Carreiras e de Remuneragoes dos Trabalhadores que
Exercem Fungoes Publicas - Lei n°12-A/2008 de 27 de Fevereiro

Estatuto Disciplinar dos Trabalhadores que Exercem Fung¢oes Publicas — Lei
n°58/2008 de 9 de Setembro

Regime de Contrato de Trabalho em Fungoes Publicas - Lei n°59/2008 de 11 de
Setembro

Protecgao Social dos Trabalhadores que Exercem Fungoes Publicas - Lei n°4/2009 de
29 de Janeiro

Regulamento da Protecgio na Parentalidade, no Ambito da Eventualidade Maternidade,
Paternidade e Adopgao, no Regime de Protecgao Social Convergente - Decreto-Lei
n°89/2009 de 9 de Abril

Sistema Integrado de Gestao e Avaliagao do Desempenho na Administragao Publica -
Lei n°66-B/2007 de 28 de Dezembro

Regime Comum de Mobilidade entre Servigos dos Funcionarios e Agentes da
Administracao Publica - Lei n°53/2006 de 7 de Dezembro

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) - Decreto-Lei
n°161/96 de 4 de Setembro

Estatuto da Ordem dos Enfermeiros - Decreto-Lei n°104/98 de 21 de Abril



Alteragao ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros - Lei n°111/2009 de 16 de
Setembro

Codigo Deontologico - Artigos 74°-92° da Lei n°1 11/2009 de |6 de Setembro

Regime da Carreira Especial de Enfermagem — Decreto-Lei n°248/2009 de 22 de
Setembro

Outra Legislagao Pertinente



ANEXO XV — Manual de acolhimento na unidade de cuidados

paliativos
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I INTRODUCAO

A Enfermagem enquanto actividade cientifica, evoluiu de forma acelerada nos ultimos
tempos. Tal facto ocorre, nao s6 por for¢a de uma dinamica de mudancga ao nivel das
organizagoes, mas também pelo empenho que os profissionais de Enfermagem colocam
na defesa de uma qualidade nos cuidados de saude, a que tém direito todas as pessoas

utilizadoras do sistema nacional de saude, aos diferentes niveis.

O reconhecimento pela Sociedade, da imprescindibilidade do profissional de
Enfermagem, como garante regulador do sistema de saude, acarreta per-si uma
significacido que todo o sector deve considerar, para assim todos agirem em

consonancia com as necessidades dos utentes.

A consciencializagdo da importancia dos papéis e fungoes desenvolvidas ao nivel de
uma organizagao de saude, projecta o servico de Enfermagem, para uma optimizagao
funcional, verificada ao nivel das atitudes, habilidades e comportamentos, com tradugao

na procura constante de instrumentos de trabalho, guias orientadores ou outros.

Neste sentido surge a necessidade de elaborar um manual de acolhimento, para o
servico de Enfermagem com a pretensio de melhor integrar quem chega ou quem

melhor nos quer conhecer.



2 OBJECTIVOS

» Promover a adaptagio dos Profissionais de Enfermagem as estruturas do
Hospital do Arcebispo Joao Crisostomo (HAJC), de forma optimizada, no mais
curto espago de tempo.

» Transmitir conhecimentos necessarios relativos as condi¢gdes do futuro local de
trabalho.

» Ajudar o profissional no reconhecimento e inter-relacio das variaveis
intervenientes na prestagao de cuidados de Enfermagem.

» Promover a compreensio da relagio existente entre o Hospital e a
Comunidade.

» Consciencializar o profissional de Enfermagem do seu papel, suas
responsabilidades, direitos e deveres.

» Facilitar o processo de Integragio no HAJC, principalmente na Unidade de

Cuidados Paliativos.



3 CIDADE DE CANTANHEDE

CANTANHEDE é uma cidade Portuguesa no
distrito de Coimbra, pertence a regiao centro
e sub-regiao do Baixo Mondego, tem cerca de

5000 habitantes.
Com foral Manuelino desde 1514.

E simultaneamente sede de freguesia e de um

concelho com 392,18 KM2 de area e 38860 I ——

habitantes (sensos de 2006), subdividido em |9 freguesias, tem como Unica paréquia a
existente na Cidade, que pertence a diocese de Coimbra. O municipio € limitado a
norte pelos municipios de Vagos, Oliveira do Bairro e Anadia, a leste por Mealhada, a
sueste por Coimbra, a sul por Montemor-o-Velho e por Figueira de Foz, a noroeste

por Mira e a oeste tem costa no Oceano Atlantico.

A economia é predominantemente terciaria na cidade e primaria nas restantes
freguesias do concelho. Devido as caracteristicas especificas do solo, as culturas mais

lucrativas sao: batata, forragem, vinha e a floresta.

Com estagao de caminho-de-ferro, que serve de suporte para quem a Vvisita,
principalmente aquando da Expofacic (Feira agricola, comercial e industrial de
Cantanhede) e do Folk Cantanhede (Festival internacional de folclore), assim como

para contemplar o Museu da Pedra.

A nivel gastronémico o Leitdo a Bairrada é o prato tipico desta zona, prato originario
dos Covoes, freguesia do Conselho de Cantanhede. Os vinhos pertencem a regiao
demarcada da Bairrada e sao reconhecidos mundialmente pela sua qualidade e

caracteristicas Unicas.
Como ilustres Cantanhedenses podemos citar:

— Antonio de Lima Fragoso (compositor)
— Pedro Teixeira (explorador e militar)
— Antonio Luis de Meneses (Marqués de Marialva, Conde de Cantanhede e

militar)



— Carla Caramujo (cantora lirica)

— Joao Crisostomo de Amorim Pessoa (professor e Arcebispo de Goa e Braga).
Este ultimo cantanhedense referenciado foi quem deu o nome ao actual Hospital.

Projectando-se no futuro através do Biocant Park (parque de biotecnologia),
Cantanhede é uma cidade em franco desenvolvimento, tanto demografico como

economico.



4 HOSPITAL ARCEBISPO JOAO CRISOTOMO

A historia do HAJC, remonta ao século XVI, altura em que desempenhava as fungoes
de abrigo para indigentes. Um século mais tarde, corria o ano de 1674, por carta do
Rei D.Pedro, a administragao e gestao do hospital passou a ser da responsabilidade da
Santa Casa da Misericordia. Nessa altura, o hospital constituia um abrigo para doentes
e reflgio para pobres ou desafortunados, associando as fungoes curativas, as fungoes

sociais e religiosas.

Nos finais do século XIX, D. Joao Crisostomo de Amorim Pessoa, Arcebispo de Braga,
natural de Cantanhede, deixou toda a sua fortuna a Misericordia de Cantanhede,

incumbindo-a de construir um hospital para os pobres.

As obras demoraram algum tempo e s6 a 16 de Agosto de 1955 foi inaugurado o

edificio onde actualmente se encontra instalado o hospital.

Apos o 25 de Abril de 1974, o hospital é inserido na rede oficial dos servigos
hospitalares. Nos anos seguintes, por despacho do Ministério da Saude, o hospital
mudou de nome, inicialmente para Hospital Distrital de Cantanhede e mais tarde para

Hospital do Arcebispo Joao Crisostomo.

Em Marco de 2005 o hospital iniciou os trabalhos de beneficiagao e ampliagao, estes
foram suspensos em Dezembro, com o objectivo de reformular o projecto com vista
ao cumprimento dos requisitos exigidos pela Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados. Ao longo deste periodo a actividade assistencial ficou restringida a area

ambulatodria, ocorrendo ao longo de 2007 a abertura progressiva de outras valéncias.

A Unidade de Cuidados Paliativos abriu no dia 22 de Setembro de 2007.



4.1 Valéncias do Hospital

Neste momento o HAJC possui 5 valéncias ao servico da populagao, que sao, a
Unidade de Convalescenga, o Servico Domiciliario, a Unidade de Cirurgia de

Ambulatério, Consulta Externa e a Unidade de Cuidados Paliativos.

A Unidade de Convalescenga funciona no 1° e 2° piso do edificio central e possui 30
camas. Esta unidade encontra-se vocacionada para acolher os doentes com perda

transitoria de autonomia e que sejam potencialmente recuperaveis em 30 dias.

O Servico Domiciliario tem a missao de prestar cuidados continuados e diferenciados

a utentes no domicilio, trabalhando em articulagao com o centro de sadde.

Ja a Unidade de Cirurgia Ambulatoria, realiza intervengoes cirurgicas programadas, que
se enquadram nos pressupostos da cirurgia ambulatéria (regime de admissao e alta no
mesmo dia). Esta unidade funciona no |° piso do edificio principal e é constituida pela
sala de admissao, sala de consulta de enfermagem, sala de recobro, central de
esterilizagao (que também da apoio as restantes unidades) e bloco cirurgico. Tendo
como suporte 4 camas de recobro e 6 camas para utentes que nao podem ter alta no

proprio dia.

Apods a ultima reestruturacio do Hospital as consultas externas passaram a ser
realizadas numa das alas do rés-do-chao do Centro de Saude disponibilizando o
Hospital consultas nas areas de medicina interna, ortopedia, cirurgia, ginecologia,
consulta de diabetes, cardiologia e pediatria, estas duas Ultimas especialidades em

regime de contratualizagao externa.

Por ultimo, a Unidade de Cuidados Paliativos, situa-se no rés-do-chao e é dedicada a
doentes em situagao clinica complexa, decorrentes de doenga severa, avangada,
incuravel ou progressiva. Esta unidade tem a lotagao de 14 camas e ira ser alvo de uma

descricao detalhada mais a frente.

O HAJC possui ainda servigos de apoio, tais como a farmacia e o aprovisionamento,
um ginasio onde decorrem sessoes de fisioterapia, cinesiterapia e reabilitagao. Para

além disto, dispoe de uma pequena unidade laboratorial, onde sao realizadas analises



de bioquimica, hematologia, imunologia e microbiologia no periodo compreendido
entre as 9 e as |7 horas, bem como uma unidade de radiologia onde se realizam Rx e
ecografias no periodo entre as 8 e as 24 horas. Possui ainda uma unidade de

electrocardiografia que funciona entre as 9 e as |7 horas.

O servigo de alimentacao é fornecido em regime de outsourcing disponibilizando um
bar (onde se podem realizar lanches e pequenas refeicoes) e um refeitério, que
fornece refeicoes completas ao almogo e jantar entre as 12h 30m e as 14h e as |9h e

as 20h respectivamente, mediante marcagao prévia.

4.2 Estrutura de Formacao

Fazem parte da estrutura de formagao multidisciplinar, a unidade de formagao
continua. Este departamento é constituido por | Enfermeiro que organiza e coordena

toda a logistica relacionada com a formagao.

Um dos objectivos principais deste departamento &, para além de detectar as
necessidades de formagao nos varios niveis, a elaboragiao do plano de acgao e o

relatério de actividades anual.

Podera qualquer enfermeiro sempre que o entender participar activamente nas acgoes
de formagao a levar a efeito, contactando para tal o elemento pertencente a unidade

ou o seu enfermeiro chefe.



4.3 Contactos Uteis

HOSPITAL DO ARCEBISPO JOAO CRISOSTOMO
Rua Padre Américo

3061-909 Cantanhede

Telefones gerais: 231419210 e 231419213

Fax: 231420290

UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS DO HAJC
Telefone: 231419222

E-mail: upaliativos@hdcantanhede.min-saude.pt

UNIDADE DE CONVALESCENCIA DO HAJC
Telefone: 231419223

E-mail: uconvalescenca@hdcantanhede.min-saude.pt
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4.4 Organigrama do HA)C
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5 UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS

A Unidade de Cuidados Paliativos encontra-se situada no rés-do-chao do HAJC e esta
dividida em duas alas (ala norte e ala sul). Tem a lotagao total de |4 camas, divididas
em 6 quartos individuais e 4 quartos duplos todos com casa de banho. Para além disso,
possui ainda uma sala de actividades gerais, uma sala de apoio 4 familia (onde se
efectuam as reunidoes com os familiares) e varias salas de apoio logistico (arrumos,

copa, banho assistido, gabinetes clinicos, sala de sujos).

Exercem fungbes na prestagao directa dos cuidados || enfermeiros, 2 médicos (em
regime presencial durante os dias uteis das 8 as 20 horas e regime de chamada
telefonica no periodo nocturno, fins de semana e feriados) e 8 assistentes operacionais.
Tem ainda o apoio de 2 assistentes sociais, | psicologo clinico, | assistente espiritual,
apoio de fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala e dietista assim como o apoio

da equipa de voluntariado e o secretariado clinico.

O numero de enfermeiros distribuidos por turno é adequado as necessidades na
prestagao de cuidados, sendo distribuidos para o turno da manha (8h-15h) 3
enfermeiros, para o turno da tarde (15h-22h) 2 enfermeiros e para o turno da noite
(22h-8h) | enfermeiro. A distribuicao dos doentes por enfermeiro é realizada

mediante a avaliacao da escala de classificacio de doentes.

Com o objectivo de proporcionar momentos de lazer e bem-estar aos doentes da
Unidade de Cuidados Paliativos sao desenvolvidas as seguintes actividades socio-

culturais, religiosas e recreativas:

e Semanalmente, as tergas-feiras, pelas 14:30 horas, a biblioteca municipal
desloca-se a Unidade com o objectivo de facultar aos doentes o acesso a livros;

e Quinzenalmente, um elemento da Biblioteca Municipal, proporciona um
momento de didlogo entre os doentes, através do desenvolvimento de conto
de historias tematicas e/ou realizagao de materiais;

e Semanalmente, realiza-se a projec¢ao de um filme para os doentes das
Unidades de Convalescenca e Paliativos, as quartas-feiras pelas 16 horas na sala

de reunides do 2° piso do HAJC;

12



e Ao longo do ano, de acordo com as épocas festivas, sao desenvolvidas
actividades culturais para os doentes da Unidade, conforme calendarizagao
prévia;

e Semanalmente, um Capelao de confissao catdlica procede a Eucaristia, nos

sabados a tarde, na sala de actividades gerais.
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5.1 Organigrama da Unidade de Cuidados Paliativos
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5.2 Regulamento Interno

PREAMBULO

O Plano Nacional de Cuidados Paliativos, refere a urgéncia da criagao de Unidades de
Cuidados Paliativos, tendo como justificativo o aumento da incidéncia de doengas
oncoldgicas, da Sida e de outras doengas degenerativas e incapacitantes, que
transformaram a situagao dos doentes num problema com grande impacto social e de

importancia crescente em termos de Saude Publica.

Segundo o Plano Nacional de Cuidados Paliativos a solugao para este problema nao se
enquadra na manutengao de respostas simultaneamente curativas e paliativas, nem na
Rede de Cuidados Continuados que visam essencialmente a recuperagao global e a
manutencao da funcionalidade do doente crénico, assim como também nao assenta
exclusivamente no Plano Nacional da Luta Contra a Dor, que visa o tratamento da dor

fisica e nao o sofrimento global.

2

E entao proposto, e tendo em conta as recomendagoes da O M S e das organizagoes
de Cuidados Paliativos Internacionais, que se preconize um empenhamento valorizando
o sofrimento global combinando os factores fisicos, psicologicos e existenciais que no
final da vida tomam um caracter multidisciplinar, e que tenha em conta a familia do

doente, os profissionais de saide com formacgao especifica em Cuidados Paliativos.

CAPITULO |

Cuidados Paliativos

Artigo I°
Definicao

Cuidados paliativos sao cuidados activos, coordenados e globais, prestados por
unidades e equipas especificas, em internamento ou em domicilio a doentes em

situagao de sofrimento decorrentes de doenga severa e/ou incuravel em fase avangada
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e rapidamente progressiva com o principal objectivo de aliviar o sofrimento do doente,

promover o seu bem-estar e qualidade de vida.

Artigo 2°

Principios e valores

|. A pratica de cuidados paliativos assenta seguintes principios:

a)
b)

<)
d)

e)

g

h)

Afirma a vida e encara a morte como um processo natural;

Encara a doenga como causa de sofrimento a minorar;

Considera que o doente vale por quem é e que vale até ao fim;

Reconhece e aceita em cada doente os seus proprios valores e prioridades
Considera que o sofrimento e o medo perante a morte sao realidades humanas
que podem ser médica e humanamente apoiadas;

Considera que a fase final pode encerrar momentos de reconciliagaio e de
crescimento pessoal;

Assenta na concepgao central de que nao se pode dispor da vida do ser
humano, pelo que nao antecipa nem atrasa a morte, repudiando a eutanasia o
suicidio assistido e a futilidade diagnostica e terapéutica.

Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual
do doente;

E baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaixio, na
disponibilidade e no rigor cientifico;

Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tao
intensamente quanto possivel até ao fim;

So é prestada quando o doente e/ou a familia aceitam;

Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser
acompanhado no final da vida;

E baseado na diferenciacao e na multidisciplinaridade;

Reconhece o direito dos doentes a tomarem decisoes baseadas no

conhecimento e compreensao da sua situagao, sendo estas respeitadas.
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Artigo 3°
Finalidades

Os cuidados paliativos tém por finalidade, qualquer medida terapéutica sem intuito
curativo que visa minorar as repercussoes negativas da doenga sobre o bem-estar do
doente. Tendo sempre presente o alivio dos sintomas, o apoio psicologico, espiritual e

emocional, o apoio a familia, o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade.

Artigo 4°
Destinatarios

|.Os cuidados paliativos tal como sao definidos no PNCP, destinam-se a doentes que

reinam os seguintes critérios:

a) Nao tém perspectivas de tratamento curativo;

b) Tém rapida progressao da doencga e expectativas de vida limitada;

c) Tém intenso sofrimento;

d) Tém problemas e necessidades de dificil resolugio, que exigem apoio
especifico, organizado e interdisciplinar;

e) Estao na fase final da vida, mas nao se destinam apenas aos doentes agonicos.

Artigo 5°
Direitos dos Doentes
|- A pratica dos cuidados paliativos respeita o direito do doente:

a) A receber cuidados, e a participar ou fazer-se representar na elaboragao do
plano de tratamentos:

b) A autonomia, identidade e dignidade;

c) Ao apoio personalizado e a garantia e respeito pela sua privacidade;

d) Ao alivio do sofrimento;

e) A ser informado sobre a sua situagao e evolugao do tratamento;
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f) A recusar tratamentos;
g) A garantia de confidencialidade dos dados do seu processo clinico;
h) A receber apoio espiritual de acordo com a sua confissao religiosa;
i) A usufruir de apoio familiar e a receber visitas, de acordo com o
regulamento da Unidade.
2- Sempre que solicitado, o familiar cuidador informal ou de referéncia podera
acompanhar o doente durante a noite, devendo comunicar esta intengao a equipa com

a necessaria antecedéncia para que possa ser organizadas as questoes logisticas.

CAPITULO II

Unidade de Cuidados Paliativos

Artigo 6°
Caracterizacao

A unidade de cuidados paliativos € uma unidade de internamento independente, com
espago fisico proprio localizado no Rés-do-chao do Hospital, para acompanhamento,
tratamento e supervisao clinica de doentes em situagao clinica complexa e de
sofrimento, decorrentes de doenga severa e/ou avangada, incuravel e progressiva nos
termos do consignado no Programa de Cuidados Paliativos do Plano Nacional da

Saude.

Artigo 7°
Objectivos

a) Responder, progressivamente as necessidades da comunidade, promovendo o
facil acesso dos doentes aos cuidados paliativos, tao proximo quanto possivel

da sua residéncia.

b) Promover a articulagao entre cuidados paliativos e outros cuidados de saude.
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c) Apoiar os familiares ou prestadores informais, na prestagio de cuidados bem
como na sua qualificagao.

d) Garantir a qualidade da organizagao e prestagao de cuidados paliativos, através
de programas de avaliagao e promogao continua da qualidade.

e) Criar condigoes para a formagao diferenciada em cuidados paliativos.

Artigo 8°
Critérios de admissao para a Unidade de Cuidados Paliativos

|- Sao admitidos na unidade de cuidados paliativos, os doentes referenciados pela
Equipa de Coordenagao Local da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
que necessitem de cuidados paliativos, por situagao clinica complexa e de sofrimento,

decorrente de doenga severa e ou avangada, incuravel e progressiva.

2- O processo de admissao na unidade é determinado pela impossibilidade de
prestagao de cuidados de saide no domicilio, em razao da sua complexidade e
intensidade, e pela nao justificagao da continuidade de internamento em hospital de

agudos.
3- Os doentes admitidos, devem:

a) Cumprir os critérios definidos no artigo 4° do presente Regulamento.

b) Aceitarem ser admitidos, apos informagao detalhada sobre a natureza do
servico e a sua situagao clinica, assinando o consentimento informado.

c) Terem uma sobrevivéncia previsivel superior a 7 dias e inferior a 6 meses.

4 - Sublinha-se ainda que no servigo de cuidados paliativos:
a) Nao havera internamentos de urgéncia;
b) Nao havera transferéncias com caracter de urgéncia.

c) S6 serao internados doentes previamente referenciados pela Equipa de

Coordenacgao Local do Litoral da RNCCI.
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Artigo 9°
Critérios gerais de exclusao
Consideram-se critérios gerais de exclusao:

a) Doentes em situagao clinica aguda.
b) Doentes em recuperagao ou em convalescenca.
c) Doentes com incapacidade de longa duragao.

d) Doentes que nao aceitem ser paliativos.

Artigo 10°
Servicos a prestar

A unidade de cuidados paliativos do HAJC assegura, sob a direcgao de uma equipa

coordenadora:

a) Cuidados médicos

b) Cuidados de Enfermagem permanentes

c) Meios complementares de diagnostico

d) Prescricao e administragao de farmacos

e) Apoio psicossocial ao doente e familia

f) Apoio espiritual

g) Higiene, conforto e alimentagao, pelos quais se entende a prestagao de servigos
hoteleiros com apoio de dietista.

h) Convivio e lazer, pelo que se entende a criagido de ambiente motivador de

participagao social dos utentes, cuidadores e voluntarios organizados.

Artigo |1 1°
Equipa Coordenadora

A unidade ¢ dirigida por uma equipa coordenadora, constituida por uma Médica que
assume a Direcgao do Servico, um Enfermeiro Chefe e uma Assistente Social, que

garante a articulagao de todos os recursos humanos, e € também responsavel pela
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articulagdo com a Equipa de Coordenagao Local nos procedimentos de admissao, alta

e demais aspectos relacionados com a permanéncia dos doentes na unidade.

Artigo 12°
Recursos humanos

Os recursos humanos da Unidade de Cuidados Paliativos deverao ser diversificados a
fim de permitirem uma abordagem holistica do doente e da familia. A Unidade de
Cuidados Paliativos tem recursos humanos préprios em tempo inteiro e em tempo

parcial e colaboradores ocasionais.

Artigo 13°
Equipa Multidisciplinar

A equipa multidisciplinar assegura os cuidados aos doentes nas 24 horas, durante as
quais sao prestados cuidados consignados na legislagao da Rede de Continuados

Integrados para as Unidades de Cuidados Paliativos.

- A equipa multidisciplinar desta Unidades integra os seguintes profissionais que

asseguram assisténcia nas 24 horas:
a) Médicos
b) Enfermeiros
c) Auxiliares de Acgao Médica

2- Fazem parte da Unidade, ainda que com imputagao parcial, os seguintes

profissionais:
a) Assistente Social
b) Psicologo Clinico

c) Assistente Espiritual
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d) Secretariado Clinico
e) Fisioterapeuta

f) Equipa de Voluntariado

Artigo 14°
Médicos

A Unidade de Cuidados dispoe de dois médicos do quadro de pessoal da instituicao,

exercendo um o cargo de Director de Servigo.

A sua formagao é de medicina interna, especialidade adequada ao tipo de assisténcia

que se pretende proporcionar.

O corpo médico assegura a visita diaria e a assisténcia efectiva aos doentes durante
todos os dias Uteis da semana, sendo que nestes, no periodo das 20 as 8 da manha e
aos fins-de-semana, a assisténcia médica é efectuada e regime de chamada a partir de

uma escala de prevencao.

O servigo dispoe ainda do apoio médico na area da Fisiatria.

ARTIGO I5°
Enfermeiros

A equipa de Enfermagem, adequada em nimero as necessidades dos doentes, assegura
em regime de permanéncia nas 24 horas os cuidados de enfermagem aos doentes e
familia numa perspectiva holistica, iniciando a sua acgao no acolhimento ao doente, e
depois pelo estabelecimento de uma relagao de ajuda através da avaliagao sistematica
de problemas e necessidades dos doentes e familias e instituicao de planos de cuidados

individualizados, que visam aliviar e minorar o sofrimento, proporcionando bem-estar.

E ainda da responsabilidade da Enfermagem a gestio dos recursos materiais e logisticos

da unidade, aspectos complementares do processo de cuidados.
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Artigo 16°

Assistente Social

A acgao do Servico Social na Rede, para além do acolhimento, da elaboragao do plano

individual de cuidados, do acompanhamento psicossocial e da preparagao da

continuidade de cuidados, tem como finalidades:

a)

b)

g

Fomentar a prestagao integral e integrada dos cuidados, assegurando o
acompanhamento e o cumprimento do plano individual de cuidados flexivel,
continuo e articulado;

Promover a manutencao, o reforco ou o restabelecimento das relagoes
interpessoais do doente com a equipa, a familia e as redes de sociabilidades;
Assegurar o apoio material e o suporte emocional a familia;

Potenciar a reinsercao social do doente no seu meio habitual de vida, com
qualidade e suporte adequados;

Contribuir para a efectividade dos cuidados e eficacia dos servigos prestados
pelas instituicoes do SNS;

Motivar ou incentivar doentes, familiares ou outros para a organizagao de
accoes de auto ajuda e/ou voluntariado;

Potenciar a consciencializacao dos cidadaos sobre as necessidades e as
responsabilidades na salide e na doenca e fomentar a sua capacitagao para uma

participagao activa na melhoria dos servigos e dos cuidados.

Artigo 17°

Psic6logo Clinico

O Psicologo Clinico estabelece um contacto privilegiado com o doente, familia e

amigos. Junto destes, procura proporcionar a validacio das distintas emogoes

suscitadas pelo contexto do internamento, pela doenga e respectivos cuidados, pela

auséncia ou distanciamento dos entes queridos. Através do estabelecimento de uma

relagao terapéutica e empatica, baseada na confianga mdtua, procura promover a

aceitacdo da doenga e dos cuidados necessarios, bem como facilitar o proprio

processo de luto do doente e familiares.
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Artigo 18°
Auxiliares de Acciao Médica

Esta equipa, também adequada em numero as necessidades dos doentes, assegura o
apoio aos cuidados gerais e de manutengao em regime de permanéncia 24 horas por

dia, exercendo a sua acgao sob a supervisao da equipa de enfermagem.

Artigo 19°
Assisténcia espiritual

A Unidade dispoe da colaboragao de um Capelao de confissao Catdlica, que visita os

doentes semanalmente, em situagoes pontuais quando solicitado.

Na Unidade é respeitada a liberdade de culto dos doentes, pelo que se permite que o
doente possa receber apoio espiritual por ministro da sua confissao religiosa, por si

(ou pela familia) escolhido.

Artigo 20°
Fisioterapia

Sempre que necessario e para satisfazer necessidades do Plano Individual de Cuidados,

é proporcionado apoio por parte dos Fisioterapeutas.

Artigo 21°
Equipa de Voluntariado

Actuando sob supervisao da equipa multidisciplinar, a equipas de voluntariado torna-se

importante por constituir um elo importante entre a comunidade e o doente, a familia
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e a propria equipa de saude, introduzindo uma riqueza humana fundamental, na

presenga, escuta e ajuda.
Artigo 22°
Biblioteca

Com o objectivo de proporcionar aos doentes actividades de lazer, o Hospital

efectuou um protocolo com a Biblioteca Municipal de Cantanhede intitulado “A

I”

Biblioteca no Hospital”, através do qual a Biblioteca, semanalmente, desloca-se a

Unidade disponibilizando livros, jogos e filmes aos doentes e funcionarios.

CAPITULO 1l

Funcionamento

Artigo 23°
Admissao e Acolhimento

Apos a referenciagao, e no momento da chegada do doente a Unidade, é efectuado
por um elemento da equipa de Enfermagem o acolhimento ao doente e familia,
devendo ser entregue nesse momento o Manuel de Acolhimento e ser prestadas todas

as informacgoes pertinentes.

Artigo 24°

Circulacao de doentes
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Os doentes, desde que o seu estado o permita, poderao circular no servigo e utilizar
as instalagoes de convivio e lazer existentes, sempre no respeito pelos elementares

principios da convivéncia social e pelas normas instituidas no servigo,

Os doentes fumadores, apenas poderao exercer o acto de fumar no exterior da

Unidade, de acordo com a legislagao em vigor.

Artigo 25°
Visitas

O Regulamento de Visitas do Hospital consagra aspectos gerais que devem ser

observados também nesta Unidade.
No que tange ao Horario de Visitas e dada a especificidade desta Unidade:

|- E permitida a visita aos doentes em horario alargado entre as 9 e as 21|
horas, desde que nao interfiram nos cuidados.

2- Recomenda-se que o nimero maximo de visitantes por doente em
simultaneo seja de 2 pessoas, no entanto por vontade do doente, e desde
que o seu estado o permita, o numero pode ser excedido, salvaguardando
as situagoes em que o doente se encontre em quarto duplo, e o numero de

visitas nao interfira com o bem-estar do outro doente.

Disposicoes finais

|- Tendo sido publicado no Diario da Republica, Il série, n° 245, de 20 de Dezembro
de 2007, o Despacho n° 28941/20007 de 22 de Novembro de Sua Ex.* o Sr. Ministro
da Saude, onde é nomeado o Grupo de Trabalho com o objectivo de rever o
Programa Nacional de Cuidados Paliativos de forma a adequa-lo as exigéncias
estabelecidas pela Organizacao Mundial de Saude, o presente Regulamento ficara
sujeito a futuras alteragoes decorrentes de orientagoes emanadas por aquele Grupo

de Trabalho.
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2- Este Regulamento entra em vigor a data da aprovagao pelo Conselho de

Administragao do Hospital do Arcebispo Joao Criséstomo.
5.3 Manual de Acolhimento do Doente

Unidade de Cuidados Paliativos

Esta unidade disponibiliza uma equipa multidisciplinar que assegura a prestagao de
cuidados de salde com o objectivo de melhorar a qualidade de vida dos doentes e

apoio aos familiares.

Apresentamos neste Manual algumas informagoes Uteis sobre o funcionamento do

servigo.

A Unidade de Cuidados Paliativos esta localizada no R/C do Hospital, e dispoe de 6
quartos individuais e 4 quartos duplos, todos com casa de banho privada, televisao,

campainha individual nas camas e nas casas de banho.

Existe uma sala de estar/refeitorio onde podera permanecer e tomar as suas refeigoes,

uma sala de actividades e uma sala de apoio a familia.
O servigo dispoe de uma sala para refeicoes, que podera utilizar.

Quando autorizado pelos profissionais do servi¢co, os seus familiares poderao trazer

refeicoes ou alimentos da sua preferéncia.

Existe um frigorifico no servico onde poderao ser guardados os seus alimentos, bem

como um microondas que pode ser utilizado por si ou seus familiares.

Pode usar no servigo roupa propria (pijama, camisa, chinelos, etc.), se assim o desejar-.
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Devera trazer para a unidade os seus produtos e objectos de higiene pessoal.

Pode também trazer para junto de si, objectos pessoais significativos, tais como

fotografias.

Objectos de valor ou dinheiro, se os tiver, deverao ser confiados a guarda de
familiares, ou entio entregues ao Enfermeiro do servico, que providenciara a sua

guarda.

O Hospital tem um capelao de confissao catdlica que vai visitando os doentes e presta

assisténcia quando solicitado.

E respeitada a liberdade de culto de cada doente, podendo ser solicitada a presenca de

um ministro da sua confissao religiosa.

Pode receber e enviar correspondéncia pessoal.

Através do telefone 231 419 210, Ext. 440, ou pelo nimero directo 231 419 222 pode
receber e efectuar chamadas de e para o exterior, utilizando o telefone portatil

existente na unidade.

Possuindo telemovel, podera utiliza-lo mediante autorizagao do Enfermeiro de servico,

em respeito do bem-estar dos restantes doentes internados na unidade.

Apos as 22 horas os telemoveis deverao permanecer desligados.

As recomendagbes gerais constam do Regulamento de Visitas do H.AJ.C, que

aconselhamos sejam cumpridas.

Neste servigo, o periodo de visitas € alargado, podendo os doentes serem visitados

entre as 9 e as 2| horas.
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As criangas com idade inferior a 12 anos, poderao visitar os doentes desde que

acompanhadas por um adulto.

Nao impondo limite para o numero de visitas, aconselhamos a que com senso este
deva ser moderado, tendo em vista o bem-estar do seu doente e o respeito pelos

outros que partilhem o mesmo quarto.

Por indicagao médica ou a pedido do doente, pode ser determinada a restricao do

numero de visitas.

Pode apresentar exposicoes com sugestoes ou reclamagoes, utilizando um impresso

proprio existente no Gabinete do Utente do Hospital.

Existe também a disposicao dos doentes e familiares, um livro de reclamagoes no

Hospital.

A equipa de voluntariado do H.AJ.C,, visitando os doentes e em colaboragao com os

profissionais do servigo, esta disponivel para prestar ajuda.
5.4 Protocolos de Actuacido

Para que a prestagao dos cuidados esteja em consonancia com as boas praticas de
actuagao em varias situagoes clinicas independentemente de quem as presta foram

realizados protocolos especificos de actuagao perante alguns quadros clinicos:

Insulinoterapia
Heparinizagao do C.T.I.
Convulsoes

Agitacao severa

Dor intensa

NN N N NN

Dispneia
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Febre

Estertor

Vémitos

Hemorragias massivas

Perturbagoes do sono

NN NI N NN

Impregnacao de opioides.

PROTOCOLOQO: Insulinoterapia regular rapida S.C.
Procedimentos:

Se Glicemia

0 I80mg/dl ———> 0 Unidades
>180M/dlI--- 240mg/dl =———> 4 Unidades
>240mg/dl-—- --300mg/dl =——=> 6 Unidades
>300mg/dI---- --360mg/dl =™ ——> 8 Unidades
2360mg/dI---- --420mg/dl ——> |0Unidades
2420mg/dI---- ———> |2Unidades

PROTOCOLO: Heparinizacao do C.T.l. (cateter totalmente implantado)
Material:

Compressas 10/10

Seringa de 5cc ¢/ soro

Seringa 10cc ¢/ (lcc de heparina e soro a perfazer |10cc)
lodopovidona

Cateter sc

Luvas esterilizadas

NS N N N SR NN

Campo (c/O) esterilizado
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Procedimentos:

e Desinfeccao do local com lodopovidona

e Colocar o pano ¢/ O

e Aplicar o cateter sc que se fixa ¢/ o dedo

e Aspirar o contetdo para avaliar se ha saida de conteldo (caso nao saia nada
deve heparinizar-se na mesma), clampar o sistema.

e Lavar ¢/ soro da seringa de 5 (+ - 3cc) e voltar a clampar

e Heparinizar com contetdo da seringa de |0cc (entre 3 e 5cc)

e Fazer pressao no C.T.l. e retirar o cateter.

e Fazer penso simples

Nota: Tudo se faz explicando ao doente pedindo a sua colaboragao na aplicagao e

retirada do cateter sc.

PROTOCOLO: Convulsoes
Procedimentos:
Administrar:
|° Diazepan 10 mg — rectal (pode repetir apos 20 min até 30 mg)
2° Midazolan 10mg S.C,, E.V., .M. (pode repetir de |/] h se necessario)
PROTOCOLO: Agitacao severa
Procedimentos:
Se o doente corre o risco de se lesionar:
e Evitar queda mantendo-o no leito com as grades elevadas
Se o doente esta em hipoxia:

e Abrir as janelas

e 0O2a2-3L/min
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Nota: Excluir retengao urinaria e dor nao controlada
Administrar:
|° Lorazepan 2.5 mg S.L. (se o doente ansioso)

2° Haloperidol 5 mg .M., S.C. de I/] h até ao maximo de trés doses, caso haja uma via

E.V., 5mg seguido de 2mg até 3doses (15 mg no total)
3° Midazolan 5 mg I.M. ou S.C. que se pode repetir até 3 doses.

Nota: Se a situagao parecer controlada, num dado momento, mas o doente voltar a

ficar agitado:

e Se passaram mais de 2 horas da ultima dose, voltar ao inicio do protocolo

e Se nao passaram ainda 2 horas, retomar o protocolo onde foi interrompido

PROTOCOLO: Dor Intensa
Procedimentos:

» Se a Dor agrava com o movimento, procurar colocar o doente em posicio
confortavel.

Administrar:

I. Morfina 10 mg SC ou Morfina 10 mg E.V,, diluidos em 10cc soro fisiologico
administrar durante |5 min. Repetir de |-1 hora se necessario
2. Midazolan 5mg IM - repetir hora/hora até um maximo de3 doses (15mg) [Nota:

nao administrar S.C. atendendo a provavel vasoconstrigao periférica]

> Se colica abdominal

Administrar: Butilescopolamina 20 mg IM ou EV

> Se colica renal

Administrar: Diclofenac 75 mg IM
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PROTOCOLOQ: Dispneia (causa nao obstrutiva)

Procedimentos:

e Ar fresco (leque / janela aberta)
e O,a2-3L/ min.

Medicagao:

e Lorazepan |-2mgS.L. ou Diazepan 5/10mg, S.L.
e Morfina |0mg (solugao oral, 4/4 h)

Em situagoes terminais: (Se possivel na presenga de um médico)

e Morfina |0mgS.C. + Midazolan 10mg (na mesma seringa)

e Morfina 10mg E.V. (diluir | ampola de morfina em 9cc de soro fisiologico e
administrar em bolos de Icc de 4/4 horas) Ou (diluir '/4 de ampola em 9cc de

soro fisioldgico e administrar e.v. lento).

PROTOCOLO: Febre

Procedimentos:

e Arrefecimento natural
e Administrar:

v" Paracetamol | gr (6/6 h ou 4/4 h) — P.O. ou E.V.
v AAS ou acetilsalicilato Ig — P.O. ou E.V. (6-6h).

PROTOCOLO: Estertor

Procedimentos:

e Posicionar o doente (semi-sentado ou decubito lateral)

e Evitar aspirar secregoes
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Administrar:

v" Butilescopolamina 20 mg — S.C. -6/6h
v" Furosemida 20mg S.C.

PROTOCOLO: Vémitos
Procedimentos:

e Posicionar o doente
Administrar:
|° Metaclopramida — 10 mg S.C., E.V.
Se nao resolver
2° Haloperidol 5mg —S.C,, E.V,, M.

3° Dexametasona 5mg — S.C. (administracao isolada de 6/6h) ou 20mg diluida em

100cc a correr em 20’ E.V.

Nota: Devem ser respeitados os niveis (exp dos colegas: o que resulta mais rapido é a

dexametasona).

PROTOCOLO: Hemorragias grandes /massivas
Procedimentos:
|° Tranquilizar ou sedar o doente

2° Administrar:

v" Diazepan 10 mg — rectal
v Midazolan 5 a 10 mg — E.V. (lento)
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Se o doente estiver:
Agitado, administrar - Cloropromazina 50-100mg IM

Dispneico, administrar - Morfina 5 mg (se nunca tomou administrar IM ou EV)

Hemorragia por lesdo superficial (feridas, descamagao da pele) - Fazer

compressao directa com: solugao de adrenalina topica e/ou spongostan)

Em situagdes terminais - Morfina 10 mg +Midazolan 10mg IM (na mesma seringa)
Nota: Usar sempre panos verdes

Midazolan (e.v) diluir lcc/5cc

Morfina (e.v) diluir lcc/10cc

Diazepan nao administrar S.C. (por provavel vasoconstrigao)

PROTOCOLO: Perturbacoes do sono
Procedimentos:

e Proporcionar ambiente calmo
Administrar:

v" Benzodiazepinas
- Lorazepan (| ou 2.5mg, P.O. ou S.L. 4 noite)
- Flurazepan (15-30 mg P.O. a noite)
- Midazolan (5 mg S.C. -20h-24h -4h ou |5 mg diluidos em SF a perfundir em
seringa infusora por via S.C. durante |2h)
v Amitriptilina (25 — 50mg P.O. a noite)

v" Haloperidol (2-5mg P.O. a noite na insonia associada a delirio)
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PROTOCOLO: Impregnacao de opidide

Procedimento:

Administrar | amp. de NALOXONA

[° Diluir | amp (0,4 mg) em 10 ml de H,O

F.R. =<8/ mn
Pupilas punctiformes
Prostracgao

Depressao respiratoria

2° Administrar Iml da diluigao E.V

Avaliar se melhora a respiragao

5.4.1 Medicamentos Administrados por Via Subcutanea

A administracao de farmacos em cuidados paliativos tem como principal via de

administragao a via oral, se esta por qualquer motivo nao estiver disponivel ou nao for

eficaz, deve ser utilizada a via subcutanea. Pode-se administrar por via subcutinea os

seguintes medicamentos:

Adrenalina Alfentanil Butilescopolamina
Ceftriaxone Clonazepan Cyclisine
Dexametasona Diamorphine Dihydrocodeine
Fentanil Furosemida Glycopyrronium
Haloperidol Hydromorphone Hyoscine Butylbromide
Hyoscine Hydrobromide Ketamine Ketrolac
Levomepromazina Methadone Methotrimeprazine
Metoclopramide Midazolan Octreotide

Ondastron Phenobarbitone Ranitidina

Salbutamol Tenoxican Tramadol
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6 DIREITOS E DEVERES DO PRESTADOR DE CUIDADOS

O trabalhador de uma instituicao hospitalar, usufrui de direitos e esta sujeito a deveres

que nao deve ignorar. Destes mencionam-se alguns aos quais tera que recorrer com

maior frequéncia, cabe como pessoa responsavel, estar a par das leis a que esta sujeito,

nao ignorando nem deveres nem direitos. Seguidamente apresenta-se alguma legislagao

a ter em consideracao.

©
©

& &

& &

Declaragao Universal dos Direitos do Homem

Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos

Convencgao para a Protecgao dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser
Humano Face as Aplicagoes da Biologia e da Medicina (Convengao de
Oviedo) - Decreto do Presidente da Republica n°1/2001 de 3 de
Janeiro

Lei de Bases da Saude - Lei n°48/90 de 24 de Agosto

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados - Decreto-Lei
n°101/2006 de 6 de Junho

Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos Utentes do
Servico Nacional de Saude - Portaria n°1529/2008 de 26 de Dezembro
Codigo do Trabalho - Lei n°7/2009 de 12 de Fevereiro

Regime de Vinculagao, de Carreiras e de Remuneragoes dos Trabalhadores
que Exercem Fungodes Publicas - Lei n°12-A/2008 de 27 de Fevereiro
Regime de Contrato de Trabalho em Fungoes Publicas - Lei n°59/2008 de
Il de Setembro

Tabela Remuneratéria Unica dos Trabalhadores que Exercem Fungdes
Publicas - Portaria n®1553-C/2008 de 31 de Dezembro

Tabela de Ajudas de Custo e Suplementos Remuneratérios para os
Trabalhadores em Fungoes Publicas - Portaria n°1553-D/2008 de 31 de
Dezembro

Protecgao Social dos Trabalhadores que Exercem Fungoes Publicas - Lei

n°4/2009 de 29 de Janeiro
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% Regulamento da Protecgio na Parentalidade, no Ambito da Eventualidade
Maternidade, Paternidade e Adopgao, no Regime de Protecgao Social
Convergente - Decreto-Lei n°89/2009 de 9 de Abril

% Regulamento da Protecgio na Parentalidade, no Ambito da Eventualidade
Maternidade, Paternidade e Adopgao do Sistema Previdencial e do Sub-
Sistema de Solidariedade - Decreto-Lei n°91/2009 de 9 de Abril

L Sistema Integrado de Gestdo e Avaliagdio do Desempenho na Administragao
Publica - Lei n°66-B/2007 de 28 de Dezembro

% Regime Comum de Mobilidade entre Servicos dos Funcionérios e Agentes da
Administracao Puablica - Lei n°53/2006 de 7 de Dezembro

% Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) - Decreto-
Lei n°161/96 de 4 de Setembro

% Estatuto da Ordem dos Enfermeiros - Decreto-Lei n°104/98 de 21 de
Abril

% Alteracio ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros - Lei n°111/2009 de 16
de Setembro

L Coédigo Deontolégico - Artigos 74°-92° da Lei n°111/2009 de 16 de
Setembro

% Regime da carreira especial de Enfermagem — Decreto-Lei n°248/2009 de
22 de Setembro

A referida legislagao encontra-se em dossier proprio na Unidade de Cuidados

Paliativos.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Sendo este documento um produto nao acabado, face a dinamica que o deve
acompanhar, pretendeu o autor nao o concluir, de modo a possibilitar a sua

permanente actualizacao.

E de realgar a importincia que nos dias de hoje se reveste para o desenvolvimento da
profissio de enfermagem os documentos escritos, a comunicagdo escrita €
responsabilidade dos enfermeiros, uma vez que promove a cooperagio e a
compreensao entre a equipa e outras equipas, traduzindo-se numa melhoria da

qualidade da prestagao de cuidados de enfermagem, ao doente, familia e comunidade.

Pretende-se com este documento dar um contributo efectivo para o acolhimento de
novos profissionais de enfermagem ou outros, no ambito de estagios, ou em actividade
profissional efectiva, tomando sempre por referéncia que um bom acolhimento, com a
possibilidade de realizagao de uma boa integragao, permite uma eficiente melhoria, na
prestacao de cuidados, bem como a promogao pessoal de quem pela primeira vez tem

contacto com a equipa com que vai trabalhar.
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ANEXO XVI — Protocolo de manutencéo e manuseamento do

Implantofix
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UTILIZAGAO E MANUTENGCAO DO SISTEMA

Material necessario

O material utilizado na manutengao do Sistema Implantofix é o seguinte:

luvas esterilizadas;

compressas esterilizadas;

campo esterilizado com janela;

betadine dérmico ou clorhexidina alcoolica;

agulha apropriada com prolongamento e clamp (agulha Hubber de 20 ou 22G);
seringas de 10ml;

soro fisiologico;

AN NN VN N NN

penso.

Permitem a:

e Administragdo de medicamentos (quimioterapia), solugdes parenterais, derivados de
sangue;

e Colheitas de sangue.

Cuidados durante a utilizacdao

- Explicar ao doente a técnica utilizada;
(fig. 1)
- Posicionar o doente (deitado ou

semi-sentado); (fig.1)

Figural



- Localizar com precisao a cimara através da palpagao

e fixa-la entre os dedos; (fig. 2)

- Desinfectar o local da puncao; (fig. 3)

Figura 3

- Puncionar o ponto central da cdmara e pressionar a agulha perpendicularmente através da

pele até atingir o fundo; (fig.4)

Figura 4



- Manter sempre a agulha imobilizada;

- Verificar a permeabilidade do sistema;

(fig. 5)

Figura 6

““Figura 5

- Fixar a agulha, protegendo o local de insergao
e colocar em curso uma solugao salina
isotonica;

- Injectar o medicamento a administrar em
bolis ou em perfusio, no caso de ser
citostaticos fazer lavagem com soro fisiologico
entre os farmacos para evitar
incompatibilidades ou irritacao vascular. Se
houver resisténcia a injec¢do € necessario ter
precaugoes e assegurar a correcta posi¢ao da

agulha. (fig. 6)

- Apos a administragao da medicagao fazer a lavagem do sistema com soro fisiolégico 20ml;

- Heparinizar o sistema com a finalidade de

impedir a formagdo de coagulos e/ou obstruir o

cateter; (fig. 7)




- Retirar a agulha, fixando a cAmara entre os

dedos e fazer a desinfecgao local. (fig. 8)

Figura 8

Colheitas de sangue

ApOs a colocagao da agulha:
- Aspirar 6 a 7 ml de sangue e desperdicar, colher a quantidade de sangue necessario;
- Lavar com 20 ml de soro fisiologico;

- Heparinizar o cateter.

Heparinizacao do cateter

Se o cateter nao esta a ser utilizado deve-se proceder a heparinizagao, que devera ser

feita de 28 em 28 dias.

Utilizar técnica asséptica:

- Aspirar o conteldo da camara (+/- 5cc) e desperdigar;

- Lavar com 20cc de soro fisiologico;

- Introduzir 0,5 ml de Heparina diluida em 4,5 ml de soro fisiolégico, introduzir na
totalidade;

- Para evitar o refluxo de liquidos e repuxamento da camara, deve retirar-se a agulha
exercendo pressio no émbolo da seringa, mantendo a cimara entre os dedos, exercendo
pressdo contraria a agulha;

- Fazer desinfecgao e penso de protecgao (simples).



Possiveis complicacoes

Dificuldade em aspirar pode indicar obstrugao do cateter devido a:

- Clamp fechado;

- Cateter dobrado;

- Agulha encostada a parede da camara;

- Agulha pode nao estar correctamente introduzida ou ser demasiado curta;

- O cateter pode estar obstruido por formagio de fibrina na ponta do cateter ou por

um coagulo intraluminal.

Possiveis solucoes

- Abrir clamp;

- Reposicionar a cabega e os ombros do doente;

- Introduzir a agulha até que se sinta a base da camara ou utilizar uma agulha de
comprimento adequado;

- Utilizar uma seringa de 10ml e irrigar o sistema com soro fisiolégico, alternando

entre irrigagao e aspiragao.





