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RESUMO

Este relatorio refere-se ao estagio realizado na area de especializacdo em Enfermagem
Médico-cirargica, do Curso de Mestrado de Natureza Profissional 2013/2015, do Instituto de
Ciéncias da Saude, da Universidade Catdlica Portuguesa de Lisboa. Sera através dele que irei
descrever e refletir acerca do percurso realizado com o intuito de desenvolver as competéncias
necessarias ao perfil de enfermeira especialista em Enfermagem Médico-cirlrgica.

O estagio foi composto por trés maédulos, realizados na seguinte ordem cronoldgica:
Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos (Hospital Beatriz Angelo) no periodo de 28 de
abril de 2014 a 21 de junho de 2014, Servico de Urgéncia (Hospital Beatriz Angelo) durante o
periodo 8 setembro de 2014 a 2 de novembro de 2014 e por fim no Grupo de Coordenacéo
Local — Programa de Prevencao de Controlo de Infecdo e Resisténcia Anti microbiana (Hospital
Santa Marta) no periodo de 3 novembro de 2014 a 20 de dezembro de 2014.

Neste relatério irei descrever, analisar e refletir acerca dos acontecimentos durante
estes trés modulos, demonstrando o meu desenvolvimento de competéncias alcangado em
cada contexto. Irei também dar a conhecer os objetivos delineados para cada campo de
estagio com a finalidade de atingir as competéncias fundamentais do enfermeiro especialista
em Enfermagem Médico-cirlrgica.

O trabalho de investigacédo desenvolvido ao longo dos trés médulos prende-se com a
tematica das Ulceras por pressédo, pois sdo um problema com que nos debatemos diariamente
na nossa pratica e um indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem.

O trabalho desenvolvido ao longo dos trés modulos de estagio contribuiu de forma
inequivoca, para o0 meu desenvolvimento pessoal e profissional através do desenvolvimento
das competéncias do enfermeiro especialista no ambito da &area de especializacdo em

Enfermagem Médico-Cirlrgica.



ABSTRACT

This report is part of specialization in Medical-Surgical Nursing, Professional Nature
Masters Course 2013/2015, the Instituto de Ciencias da Saude, of the Portuguese Catholic
University of Lisbon. It is through him that | will describe and reflect on the journey undertaken
in order to develop the skills needed to nurse profile specialist in Medical-Surgical Nursing.

The stage was composed of three modules, performed in the following chronological
order: Intermediate Unit and Intensive Care (Hospital Beatriz Angelo) in the period from 28 April
2014 to 21 June 2014 emergency service (Hospital Beatriz Angelo) during the period
September 8, 2014 to November 2 2014, and finally the Local Coordination Group — Program of
Prevention and Control of infection and Anti microbial resistance (Hospital Santa Marta) at 3 in
the period November 2014 to December 20 2014.

In this report | will describe, analyze and reflect on the events during these three
modules, demonstrating my skills development reached in each context. | will also raise
awareness of the objectives outlined for each training area in order to achieve the fundamental
skills of specialist nurses in medical-surgical nursing.

The research developed over the three modules relates to the theme of pressure ulcers
because they are a problem we face every day in our practice and an indicator of quality of
nursing care.

The work over the three stage modules contributed unequivocally to my personal and
professional development through the development of skills of the nurse within the

specialization in Medical-Surgical Nursing.



“Aprender é a Unica coisa de que a mente nunca se cansa,

nunca tem medo e nunca se arrepende”

Leonardo Da Vinci
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INTRODUCAO

A elaboracédo deste relatério tem como objetivo descrever o processo de aprendizagem
gue visou a aquisicdo de competéncias comuns e especificas de enfermeira especialista em
Enfermagem Médico-cirlrgica, no Curso de Mestrado de Natureza Profissional 2013/2015,
ministrado pelo Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade Catélica Portuguesa de
Lisboa.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010) o enfermeiro especialista “é o enfermeiro
com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salude, que demonstram
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo.” Assim com a elaboracéo
deste relatério pretendo refletir e dar a conhecer o percurso realizado para a obtengdo destas
competéncias.

A pesquisa e a revisdo bibliografica desenvolvida levou-me ndo sé a aquisicdo de
novos conhecimentos cientificos mas também a atualizacdo dos mesmos.

Decidi nesta fase estudar a area das Ulceras Por Pressdo, uma vez que estas S&0 um
indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem. Realizei uma revisdo integrativa da
literatura acerca da “Qualidade de vida da pessoa com Ulcera Por Presséo”, que sera descrita
no capitulo seguinte.

O estagio foi constituido por trés médulos, sendo que cada um tem uma duracéo de
180 horas. O modulo | — Servico de Urgéncia, o modulo Il — Unidade de Cuidados Intensivos e
0 Modulo Il — Opcional, tendo eu escolhido realizar este estagio no Grupo de Coordenacéo
Local — Programa de Prevencédo e Controlo da Infecdo e Resisténcia aos anti microbianos.

O primeiro estagio que realizei foi 0 médulo Il — Unidade de Cuidados Intensivos. Foi
realizado na Unidade de Cuidados Intensivos e intermédios do Hospital Beatriz Angelo no
periodo de 28 de abril de 2014 a 21 de junho de 2014. A escolha pela unidade deste hospital
deveu-se ao facto de ser uma unidade polivalente, com doentes tanto do foro médico como
cirdrgico, assim como pelo facto de ser um hospital novo equipado com o mais recente
material, tornando-a uma das unidades mais modernas da area. Esta escolha foi um desafio
para obtencdo de novos saberes, competéncias e vivéncia de novas aprendizagens.

O segundo estagio realizado foi o0 do médulo Il — Servigo de Urgéncia. Decorreu no
periodo de 8 de setembro de 2014 a 3 de novembro de 2014 no Servico de Urgéncia do
Hospital Beatriz Angelo. A escolha por este servico deveu-se novamente ao facto de ser um
hospital recente e bem equipado. O Servigo de Urgéncia deste hospital funciona 24 horas por

dia, todos os dias do ano. Esta integrado na Rede Nacional de Urgéncias Hospitalares e é
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definido como uma urgéncia médico-cirargica, pois atende todas as areas da medicina, cirurgia
geral e ortopedia. O hospital Beatriz Angelo dispde também de uma Viatura Medica de
Emergéncia e Reanimacao, que estd integrada na Emergéncia Medica Pré-Hospitalar. Tive a
oportunidade de acompanhar e colaborar com os enfermeiros e médicos da viatura médica
durante 2 turnos de modo a perceber a abordagem realizada aos doentes antes da sua
chegada ao servigo de urgéncia.

O dltimo estagio foi o médulo Ill — Grupo de Coordenacédo Local — Programa de
Prevencdo e Controlo da Infecdo e Resisténcia aos anti microbianos. Decorreu durante o
periodo de 3 de novembro de 2014 a 20 de dezembro de 2014 no Hospital de Santa Marta. A
escolha por este servico deveu-se ao facto de trabalhar no hospital e ser uma mais valia
integrar esta equipa ficando a conhecer melhor os procedimentos, funcionamento e interligacédo
com os servicos podendo depois transferir os conhecimentos para a equipa onde trabalho,
contribuindo assim para a melhoria da qualidade de cuidados.

A estrutura do relatorio é a seguinte: inicialmente a introducéo, seguida de uma revisao
integrativa da literatura (acerca de “Qual o impacto das Ulceras por pressdo na qualidade de
vida da pessoa?”), depois segue-se a descricdo e analise critica das competéncias adquiridas
durante os trés estégios, e finalizo com a conclusdo onde formulo algumas consideragdes finais
acerca do meu trajeto.

Apresento depois as referéncias bibliograficas que auxiliaram a construcdo deste
relatério, anexos e apéndices que considerei importantes para ilustrar 0 meu percurso.

Para a elaboragao deste relatério irei utilizar uma metodologia descritiva, recorrendo a
pesquisa bibliografica, e a analise e reflexdo pessoal sobre a pratica na senda percorrida.

O relatdrio encontra-se escrito de acordo com o novo acordo ortogréafico e de acordo

com a Norma NP — 405.
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1 — REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA SOBRE O IMPACTO DAS
ULCERAS POR PRESSAO NA QUALIDADE DE VIDA DA PESSOA

As Ulceras por pressdo apresentam uma elevada taxa de incidéncia, apesar de nos
Ultimos anos terem sido desenvolvidos indmeros estudos de investigacdo para melhor
compreender os fatores de risco para o desenvolvimento das Ulceras por pressdo. Estas
elevadas taxas de incidéncia e de prevaléncia, implicam elevadissimos custos monetarios e
materiais, tanto para os profissionais de salde como para os doentes. Mas acima de tudo
causam dor e sofrimento tanto aos doentes como aos seus familiares.

Existem alguns estudos que caracterizam a incidéncia e a prevaléncia das Ulceras por
pressdo mas sdo poucos o0s que tratam da qualidade de vida dos doentes e dos seus
familiares. Deste modo achei pertinente realizar uma revisdo integrativa da literatura acerca da
qualidade de vida das pessoas com Ulcera por pressao e perceber qual o estado da arte acerca
deste tema. Pretendo também publicar um artigo tendo por base esta reviséo da literatura com
o fim de expor as conclusdes dando a conhecer mais um pouco desta problemética, que néo
tem consequéncias apenas fisicas mas também psicolédgicas e sociais.

Nos ultimos 50 anos houve uma verdadeira revolugédo na ciéncia do tratamento e da
prevencao das feridas, através dos avancos da investigacdo cientifica. Aliada ao progresso
cientifico, desenvolveram-se novas estratégias, produtos, modelos de cuidados e orientagfes
gue provocaram profundas mudancas na maneira como os profissionais de saldde encaram
hoje a ferida e a pessoa que a possui.

A ferida é descrita como uma interrup¢éo na integridade e funcéo dos tecidos do corpo
(BARANOSKI, 2004). As feridas séo usualmente divididas em feridas agudas e complexas
(termo cronica encontra-se em desuso). O processo de cicatrizacdo das feridas segue por
norma o0 seguinte processo: hemostase, inflamacdo, proliferacdo e remodelacdo. Na ferida
complexa existe uma interrupgdo numa destas fases, por norma na fase inflamatoria.

A presenca de tecido desvitalizado, infectado ou outro podem formar barreiras naturais
a cicatrizacdo, deste modo a avaliagéo do leito da ferida assim como os cuidados adequados
sdo essenciais para facilitar o processo de cicatrizagdo. Um dos modelos desenvolvidos, para
facilitar esta avaliacéo e delinear o caminho de tratamento mais correcto foi a preparacao do
leito da ferida. SIBBALD et al (2000) definem a preparacdo do leito da ferida como “um
paradigma na mudanca que liga o tratamento a causa e que se foca em trés componentes do
tratamento da ferida: desbridamento, pensos interativos para controlo da humidade e equilibrio
bacteriano”. Ja DOWSETT (2002) refere que “é o desejo de promover um ambiente 6timo

promovendo um leito da ferida estavel e com um minimo de exsudado”.
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Este ndo € um processo estatico, bem pelo contrario € um processo dinamico que
envolve uma avaliagdo correta e completa tanto da pessoa (comorbilidades) como da ferida,
tornando-se assim num conceito holistico

A preparacdo do leito da ferida € um método que tenta remover as barreiras a
cicatrizacdo da ferida, através da otimizacdo do desbridamento, reducdo do bioburden, e
controlo do exsudado através dos principios do TIME (T — tecido; | — infegdo; M — humidade; E
— migracdo do epitelio). Estes componentes formam um enquadramento que permite ao
enfermeiro ter uma abordagem abrangente no tratamento da ferida e da pessoa.

As Ulceras por pressdo sdo lesbes que se formam nas zonas das proeminéncias
Osseas devido ao peso e imobilidade da pessoa, fatores nutricionais, medicagéo entre outros. A
Ulcera por presséo é considerada uma ferida complexa devido ao enorme numero de fatores
que interferem e dificultam a sua cicatrizacdo. (EPUAP/NPUAP, 2009)

O grande desafio da prestacdo de cuidados a pessoas com feridas centra-se nas
pessoas com feridas complexas, pois estas tém um grande impacto nas vivéncias daquelas
gue as possuem, interferindo com as suas atividades de vida diaria e pelo impacto visual e
econdmico produzido pelas mesmas. O tratamento da ferida vai muito para além do
conhecimento técnico, do conhecimento de anatomia, dos varios pensos e tecnologias
existentes; temos de ser sensiveis ao impacto que as feridas trazem para a vida das pessoas e
das suas familias. Este impacto traduz-se ndo s6 numa alteracdo da qualidade de vida da
pessoa e da familia mas também tem um impacto econémico, visto que a pessoa tera de
realizar os “pensos” 0 que imputa custos de transporte e de material tanto a pessoa como ao
servico nacional de saude.

Neste estudo foquei a minha atencao nas pessoas que possuem Ulceras por pressado e
nas proprias Ulceras por pressao, ou seja no modo com podem ou ndo alterar a qualidade de
vida da pessoa, e no modo como a avaliacdo e o tratamento adequado podem ajudar a
melhorar a qualidade de vida da pessoa ao diminuir o tempo de cicatrizagdo. Assim como o
impacto econémico que o tratamento das Ulceras geram.

Deste modo surgiu-me a seguinte questdo de investigacdo — Qual o impacto das
Ulceras por presséo na qualidade de vida da pessoa?

Na decorréncia desta questédo de investigacdo, defini como objetivo geral deste estudo,
conhecer que impacto tem as Ulceras por pressao na qualidade de vida da pessoa. Como
objectivos especificos definiram-se os seguintes: ldentificar as alteragbes do bem-estar /
atividade de vida / auto imagem da pessoa com Ulcera por pressdo; Verificar como estas

alteracdes influenciam a sua qualidade de vida.

1.1- ENQUADRAMENTO DA REVISAO DA LITERATURA

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano com cerca de 15% do peso corporal e mede

cerca 1,5 a 2 m2. Tem varias funcbes como a termorregulagdo, a protecdo, sensibilidade,
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excrecao de residuos corporais e imagem corporal (DIAS, 2009). DIAS (2009) lembra-nos que
a pele é constituida por 3 camadas: epiderme, derme e hipoderme. A epiderme divide-se em 5
camadas: cérnea, lacida, granulosa, espinhosa e basal. A derme é constituida por tecido
conjuntivo denso, vasos sanguineos, linfaticos, nervos e glandulas. A hipoderme é constituida
por tecido adiposo, tecido conjuntivo e tecido elastico.

O processo cicatricial divide-se em trés fases. A fase inflamatéria, que tem como
funcéo ativar o sistema de coagulacdo e promover o autodesbridamento da ferida, atuando ao
mesmo tempo como defesa contra os micro-organismos. Apresenta rubor, calor, dor e edema.
A fase proliferativa em que se inicia a mitose celular levando ao desenvolvimento de tecido de
granulacao, composto por capilares, colagénio, fibrina entre outros. A fase de maturacao que é
caracterizada pela sintese de fibroblastos e a lise das colagenases, que vao levar a
cicatrizacdo da ferida (DIAS, 2009).

Existem trés tipos de cicatrizagdo. O autor anterior refere que séo: por 12 intencéo,
guando ha aproximacéo dos bordos por sutura; por 22 intengdo, quando ocorre um processo
natural; e por 3° intengdo, quando ha reaproximacgéo dos bordos em segundo tempo. Segundo
DIAS a “cicatrizacdo das feridas é afetada por vérios fatores como o estado nutricional, idade,
doencas sistémicas, medicacao e fatores locais” (2009:20).

As feridas estéo classificadas em feridas complexas (crénicas) e agudas, sendo que a
ferida aguda é definida como uma ferida que cicatriza sem dificuldade e no tempo esperado ao
passo que ferida complexa apresenta uma cicatrizacdo prolongada e que se desvia da
sequéncia da cicatrizacao esperada. (BARANOSKI 2006) TROXLER et al (2006) define a ferida
complexa como a ferida que ndo é capaz de cicatrizar com terapias standart de modo
ordenado e atempado. J& a EWMA (2008) define ferida complexa como aquela que apesar dos
melhores esforcos tem uma cicatrizagdo prolongada ou nunca chega a cicatrizar. A ferida
complexa fica estagnada numa das fases de cicatriza¢do, normalmente na fase inflamatéria.

Ao longo dos anos as Ulceras por pressdes tiveram varias denominagdes, como por
exemplo, Ulceras de decubito, Ulceras de cama, Ulceras de pressdo e varias definicbes. A
Ulcera por pressdo pode ser definida “como qualquer leséo causada por pressao nao aliviada
resultando em dano dos tecidos subjacentes” (BARANOSKI 2006:279). Pode também ser
definida como uma éarea localizada de morte celular, que tende a surgir quando os tecidos séo
comprimidos entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura por um determinado
periodo de tempo (Ribeiro, 2008). Outra definicho que nos € dada pela Classificagcao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (2005) descreve a Ulcera por pressao como sendo
“inflamacé&o ou ferida sobre as proeminéncias 6sseas devido a compresséao e friccdo da pele
entre o 0sso e a superficie subjacente.”

Em 2009 a, NPUAP/EPUAPP, definiram a Ulcera por pressdo como “uma lesdo
localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em
resultado da pressdo ou de uma combinacdo entre esta e forcas de tor¢do. As Ulceras de
pressdo também estdo associados fatores contribuintes e de confuséo cujo papel ainda nao se

encontra totalmente esclarecido.” A Ulcera por pressdo desenvolve-se nas zonas das
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proeminéncias 0sseas (occipital, ombro, cotovelo, sagrada, isquio, trocanter, joelho, maleolo,
calcaneo e halux) e deve-se a fatores extrinsecos e intrinsecos. Os fatores intrinsecos sédo a
idade, condicdo fisica e comorbilidades (insuficiéncia vasomotora, pressédo arterial baixa,
imobilidade, diabetes, desnutricdo) e os fatores extrinsecos sdo pressao, friccdo, forcas de
deslizamento, superficies de apoio, medica¢cdo e humidade.

Para que a Ulcera se desenvolva conjugam-se fatores extrinsecos com fatores
intrinsecos, sendo que a pressao, a friccdo, as forcas de deslizamentos e a humidade séo os
extrinsecos sobre os quais podemos ter um maior controlo. A pressao de 32 mmhg exercida
sobre os tecidos se nao for aliviada é o suficiente para desenvolver uma uUlcera. A baixa
pressao por um periodo prolongado de tempo provoca o mesmo dano que uma elevada
pressao por um curto periodo de tempo, pois a presséo aliada ao tempo levam a isquemia dos
tecidos (EWMA, 2009).

A EPUAP/NPUAP em 2009 descreveu as “forcas mecénicas externas como sendo
todos os tipos de forcas externas que sédo aplicadas sobre a pele de um individuo, como o
resultado do contacto da pele com outras superficies (incluindo superficies cheias de ar ou

agua).”

EPUAPMNPUAR, 2008

Inside
tissue

Surface Pressure

Fig. 1 Forcas de pressédo (EPUAP/NPUAP, 2009)

A presséo exercida junto a pele é potencializada em forma de cone, levando a que a
pressédo junto da proeminéncia 0ssea seja até 4 vezes superior. A pressao é um dos fatores
mais importantes no desenvolvimento da Ulcera por pressao.

A friccdo “é o contacto da forca paralela a superficie da pele quando ocorre
“deslizamento” ou seja, deslizamento das superficies entre si” (EWMA, 2009), ou seja é toda a
forca gerada quando duas superficies se movem uma contra a outra ou como carga ou forca
perpendicular a ser exercida numa unidade de area.

As forcas de deslizamento sdo mecanismos de stress que sao paralelos a um
determinado plano de interesse e que podem gerar alteragBes a nivel da microcirculacéao,
principalmente na hipoderme. Ou seja ativam o0s mecanismos de encerramento a nivel dos
vasos afetados, o que aumenta o risco de necrose. As forcas de deslizamento ndo podem ser

dissociadas da friccdo.
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A humidade macera e altera a capacidade de tolerancia dos tecidos dos tecidos

sujeitos a pressao. Esta humidade provém maioritariamente da urina, fezes, sudorese e

exsudado das proprias feridas.

As Ulceras por pressao, segundo EPUAP/NPUAP (2009) encontram-se divididas em 4

categorias:

- Categoria I: Eritema ndo branqueavel da pele Descoloracdes da pele, calor, edema,
endurecimento da pele também podem ser utilizados como indicadores em peles escuras

- Categoria II: Destruicao parcial da pele envolvendo a epiderme, derme ou ambas. A Ulcera
é superficial e apresenta-se clinicamente como abraséo ou flitena.

- Categoria lll: Destruicdo total da pele envolvendo necrose do tecido subcutaneo que pode
estender-se até, mas nao através da fascia subjacente

- Categoria IV: Destruicdo extensa, necrose tecidular; ou dano muscular, 6sseo ou das

estruturas de suporte com ou sem destruicdo total da pele.

Em relagédo as feridas muita tem sido a atencao dada ao processo de cicatrizacdo e as
novas tecnologias coadjuvantes mas pouca atencédo tem sido dada aos fatores psicologicos
envolvidos. BARANOSKI e AYELLO referem-nos que “para compreender como a qualidade de
vida associada com a saude de um paciente é afetada, quais 0s seus objetivos de tratamento e
como podemos assisti-lo da melhor forma a alcanca-los, temos de interiorizar o sentido e o
significado que a ferida tem para ele” (2006:5).

Mas a escolha do penso ideal ndo € o Unico fator que influencia a evolugédo da ferida ou
o controlo do seu crescimento. Elementos como a nutricdo débil da pessoa, a sua medicacao,
sdo fatores que podem dificultar o controlo dos sintomas, pois podem exacerba-los.

Deste modo os profissionais de salide ndo podem focar-se unicamente na ferida mas
ver a pessoa no seu todo, de um modo holistico, tentando controlar os sintomas que afetam o
bem-estar, a auto imagem e a vida familiar e social da pessoa, evitando a ansiedade, a tristeza
e o isolamento social.

A ferida pode afectar significativamente trés dimensdes da vida: o biol6gico, o social e
o0 psicoldgico. Deste modo a qualidade de vida ser alterada. O artigo 82°, alinea C) do Cdédigo
Deontolégico do Enfermeiro, refere que “o enfermeiro, no respeito do direito da pessoa a vida
durante todo o ciclo vital, assume o dever de participar nos esfor¢os profissionais de valorizar a
vida e a qualidade de vida.” E assim da nossa responsabilidade perceber e tentar melhorar a
qualidade de vida das pessoas, segundo os seus desejos, de modo a que elas vivam o melhor
e com o0 maximo de qualidade possivel os anos que tém pela frente.

A expressdo “Qualidade de Vida” tornou-se uma expressdo muito utilizado ao longo
dos ultimos 20 anos, como parte de uma visao holistica do individuo. Trata-se de um conceito

amplo que reflete a perspetiva do paciente na satisfacdo da vida, numa variedade de situagfes
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(BARANOSKI e AYELLO, 2006; MORISON, 2004; PRICE e KRASNER, 2012). Assim, a

Organizac¢do Mundial de Saude definiu Qualidade de Vida como a:

“Percecdo individual da sua posicdo na vida no contexto dos sistemas
culturais e de valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes. E um conceito amplo afetado de
forma complexa pela saude fisica da pessoa, estado psicolégico, nivel
de independéncia, relacdes sociais, crencas pessoais e suas relagbes

com caracteristicas marcantes do seu ambiente.” (WHO, 1997:1)

Nos ultimos anos tem existido uma crescente consciéncia de que a perspetiva
individual de saltde e doenca representam um aspeto importante nos cuidados de saide. E
dada cada vez mais importancia a0 modo como a pessoa perceciona a sua condi¢do e o
impacto desta na qualidade da sua vida (PRINCE e KRASNER, 2012).

As investigacbes que estudam a qualidade de vida em relagdo a sadde requerem uma
definicdo de saude. Assim, em 1946, a OMS definiu sadde como sendo “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca”. Esta definicdo
€ de grande importancia na avaliacdo da qualidade de vida pois centra-se na percecdo do
individuo acerca do seu bem-estar, e ndo simplesmente num procedimento clinico ou de
diagnéstico para certificar a presenca de doenca (CDC, 2000; BARANOSKI e AYELLO, 2006;
MORISON, 2004; OMS, 1997).

Nos anos 80 surgiu entédo o conceito de “Qualidade de Vida Relacionada com Salde” —
Health Related Quality of Life (HRQoL) — numa tentativa de descrever a experiéncia da pessoa
doente sobre o seu processo de doenca, com base na sua percecdo. Encontramos diversas
defini¢cbes:

- “Impacto de uma doenca no bem-estar fisico e mental dos pacientes, nas suas
capacidades de viverem em sociedade e de descreverem a sua salde em geral” Bullinger
(1993), citado por MORISON (2004:40);

- “Impacto da doencga e do tratamento na incapacidade e vida diaria ou como um focar
do paciente baseado no impacto do estado de salude percecionado na capacidade de conduzir
uma vida preenchida” Price (1996), citado por BARANOSKI e AYELLO (2006:6);

- “Percecéo de saude fisica e mental, de um individuo ou de um grupo, ao longo do
tempo” (CDC, 2000:8);

- “Impacto da saude e doenca no funcionamento fisico e social e bem-estar psicolégico”
(PRICE e KRASNER, 2012:2).

Qualidade de vida relacionada com saude é um conceito mais simples de descrever do
gue qualidade de vida, mas continua ainda a existir algum debate sobre os dominios
especificos que necessitam ser avaliados. Diferentes investigadores propuseram modelos de
QVRS baseados em diferentes dominios que julgavam ser importantes. Fallowfield (1990),

citado por MORISON (2004), sugeriu 4 dominios: psicolégico, social, ocupacional e fisico. Todd
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(1992), também citado por MORISON (2004), prop6s que os dominios fisicos, sociais e aspetos
psicolégicos seriam suficientes. Ja para Schipper et al (1996), citado por BARANOSKI e
AYELLO (2006), os quatro dominios da qualidade de vida s&o: fun¢éo fisica e ocupacional,
estado psicolégico, interacdo social e sensacBes soméaticas, com alguns investigadores a
acrescentarem a componente financeira.

Segundo Arcanjo et al., (2008) citado por SILVA (2010), na pessoa portadora de ferida,
a QVRS estéa afetada em varios aspetos. Ter uma ferida implica alterag@es tanto nas atividades
de vida didrias, como num aspeto psicossocio-economico. Podem surgir problemas
psicolégicos, mudanca de comportamento, reducdo da capacidade fisica, diminuindo a

produtividade nas tarefas de casa e do trabalho, provocando um impacto econémico.

1.2— METODOLOGIA DA REVISAO DA LITERATURA

A metodologia utilizada neste estudo consistiu numa revisao integrativa da literatura.

Segundo Polit (2010) a revisao integrativa da literatura permite a sintese do “estado da
arte” sobre um tema, podendo também apontar lacunas do conhecimento que precisam de ser
preenchidas com novos estudos. Por permitir a inclusdo de varios modelos de estudos este tipo
de revisdo tem uma grande importancia na pratica baseada na evidéncia em enfermagem, ao
apresentar varias perspetivas sobre um fendmeno de preocupac¢do sendo por isso defendida
como importante tanto para a enfermagem cientifica como para a pratica (WHITTMORE, 2005).
Deste modo podemos dizer que a revisdo integrativa tem o potencial para construir
conhecimento, através de um saber fundamentado e uniforme que nos conduz a uma pratica
de qualidade.

Segundo GALVAO (2008) a revisdo integrativa da literatura é constituida por seis
etapas. A primeira etapa consiste na identificacdo do tema e sele¢éo da questdo de pesquisa.
Nesta etapa devemos delinear a questdo de um modo claro e especifico e esta deve estar
relacionada com um raciocinio tedrico e incluir definicdes apreendidas pelo pesquisador.
Devem também ser especificados os descritores. A segunda etapa € o estabelecimento dos
critérios de inclusdo e exclusdo. A terceira etapa é a definicdo das informacdes a serem
extraidas dos estudos selecionados ou seja € nesta etapa que definimos quais os dados a
serem extraidas dos estudos através de um instrumento de recolha e sintese das informagGes
chave. A quarta etapa consiste na avaliacao dos estudos incluidos na revisao. A quinta etapa
na interpretacé@o dos resultados e a sexta e Ultima etapa na apresentagdo da reviséo.

Os descritores utilizados neste estudo foram, segundo a taxonomia Mesh, os
seguintes: Impact, pressure ulcer, quality of life. E foram utilizados através de uma pesquisa
boleana com o operador and, nas bases de dados disponiveis no motor de busca EBSCO no
periodo de tempo 2009 a 2014, de modo a obter os estudos mais recentes sobre este

problema.
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Relatdrio de Estagio

A recolha de dados foi realizada através de uma matriz de sintese sob a forma de
tabela.

1.3— DISCUCAO E RESULTADOS OBTIDOS

Foi realizada uma pesquisa no motor de busca EBSCO, durante o periodo de 2009 a
2014 de modo a obter os artigos mais recentes acerca deste assunto. Para tal foram utilizados
as seguintes palavras-chave: Impact, pressure ulcer, quality of life. Desta pesquisa resultaram
8 artigos, dos quais 3 eram artigos sobre desenvolvimento de escalas de avaliagdo da
gualidade de vida sendo por isso excluidos e o0 outro era sobre meios de busca eletronica de
artigos.

Os restantes 4 artigos sao estudos pilotos e revisfes sistematicas sobre a qualidade de
vida em salde de pessoas com Ulceras por pressdo e como estas causam impacto ou ndo na

sua vida.

8 artigos

4 4
excluidos admitidos

1 artigo sobre meios de busca
eletronica de artigos sobre impacto das
ulceras por pressdo na qualidadede

vida

3 artigos excluidos por serem
sobre desenvolvimento de
escalas de avaliacdoda
qualidade de vida

De modo a obter os dados os artigos foram lidos e transcreveu-se os dados relevantes

para uma tabela (matriz de sintese), procurando deste modo responder a questao inicial.

Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em Enfermagem Médico-cirlrgica
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Quadro.1 - Matriz de Sintese

Artigos analisados

Health-related quality
of life in hospital
Health status utilities | inpatients with

X . Impact of  Pressure
and the impact of | pressure ulceration:

Ulcers on Quality of Life

Patient stories of living

pressure ulcers Assessment using | . . .
. . in Older Patients: with a pressure ulcer
in long-term care | generic health- . .
. . . A Systematic Review
residents in Ontario related
quality of life
measures
Determinar o impacto Determinar o impacto
Determinar o impacto Explorar a experiencia
Questdo da da up na qualidade de das up e intervengdes nas
das up na qualidade vivida de pacientes
pesquisa vida relacionada com a up na qualidade de vida
de vida idosos com up
saude relacionada com a vida
A Ulcera por pressdo A Ulcera por pressdo A Ulcera por pressdo A Ulcera por pressdo
causa restrigdo na vida causa restrigdo na causa restrigdo na vida causa restrigdo na vida
Importancia da
pessoal e social tanto vida pessoal e social pessoal e social tanto da pessoal e social tanto da
questao
da pessoa como da sua | tanto da pessoa como pessoa como da sua pessoa como da sua
familia da sua familia familia familia
Estudo fenomenolégico
Estudo de Coorte Revisdo sistematica e
Metodologia Questiondrio Heideggerian;Estudo
Questionario meta sintese
piloto
Demonstra evidéncia de
Demonstra impacto na
As up tém impacto na As up tém impacto na queasupeas
qualidade de vida
Resposta a qualidade de vida da qualidade de vida da intervengbes tém um
especialmente nas areas
questao pessoa e que é pessoa e que é impacto significativo na

mensuravel no HRQOL, | mensurdvel no HRQOL | qualidade de vida e é um

fardo na sua vida

da dor, restrigdo da vida

didria, coping com a up

Pesquisas futuras

necessarias

Investigagdo futura que
examine
longitudinalmente a
mudanga no HRQOL
associada a uma

recuperagdo da up

Estender o estudo a
outras partes da europa

para comparar achados

Impacto das UP na

Impacto negativo na

Impacto negativo na

Impacto negativo Tem impacto negativo | qualidade de vida e peso qualidade de vida e peso
qualidade de vida
significativo significativo
Dor Dor Dor sempre presente
Isolamento social e Isolamento social e perda | Pouco efeito da analgesia
Identificar as Limitagdo fisica
perda de interesse de interesse Imobilidade devido a dor
alteracées do bem- Socializagdo
Alteragbes do auto Alteragdes do auto Utilizagdes de
estar / atividade Dor
imagem e auto imagem e auto conceito dispositivos de alivio de
de vida / auto Vitalidade
conceito Problemas emocionais pressdo causam dor
imagem da pessoa Perceberdo geral da
Problemas emocionais Restrigdes fisicas Restri¢cdo das AVD por
com ulcera por saude
RestrigGes fisicas causadas pelas up dor
pressdo emocional
causadas pelas up Alteragdes do estilo de Preocupagdo
Sentimento de vida causadas pelas up Depressdo
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impoténcia
Depressdo ser um
fardo
Dependéncia de

terceiros

Preocupagdo com o
cheiro e o exsudado
Complicagdes de salude e
deterioragdo da saude

devido as up

Ser um fardo
Inadequagdo
Sentimento de
impoténcia
Restri¢do da vida
social/isolamento
Peso para a familia
Visita da enfermeira para
realizar o penso diminui
otempo e
disponibilidade para a
atividade social
Desesperancga

Dependéncia de terceiros

Verificar como
estas alteragdes

influenciam a sua

qualidade de vida.

Recolhimento social

Dor

Impacto das up na vida
pessoal
Desenvolvimento de
mecanismos de coping
Preocupagdo com o
processo de cura e
antecipagdo da dor
Aceitagdo das up e da sua
situagdo
Adaptagdo as condigdes
de vida de modo a
incorporar o impacto das
up
Desejo de independéncia
Comportamentos de
protecdo da pele e da dor
Dependéncia de terceiros
para as avd e cuidados a
ferida
Medo de ser um peso
para outros
Melhoria da qualidade de
vida com a cura da ferida

e alivio dos sintomas

Desenvolver estratégias
para reduzir a dor
Comparagdo com a sua
vida anterior e a dos
outros (podia ser melhor
ou pior)

Aceitagdo da situagdo

No decorrer da leitura dos artigos que resultaram da reviséo integrativa da literatura,

podemos concluir que as Ulceras por pressao tém um enorme impacto na qualidade de vida

das pessoas e da sua familia. Este impacto divide-se por varios aspetos (social, fisico,

psicoldgico e financeiro) ou, como mais comumente acontece todos os aspetos sédo afetados.

HOPKINS et al. (2006) referem que as Ulceras por presséo afetam principalmente a qualidade

de vida da pessoa através de um ciclo interminavel de dor, que por sua vez leva a restricbes
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das atividades de vida diaria (dependéncia de terceiros) e da sua vida social (isolamento).
Referem, no entanto, que algumas pessoas conseguem conviver com esta situacéo através da
comparacao (ndo estdo tdo mal como outros, ou podia ser bem pior). Encontramos também
referéncias a preocupacdo que estas pessoas tém tornarem-se um “peso” para a familia devido
a sua dependéncia.

Os restantes estudos focam, todos, as mesmas areas de impacto na qualidade de vida
da pessoa, nomeadamente, as restricdes fisicas, o impacto social, 0 impacto psicolégico, o
impacto da prépria ulcera, o impacto na condicao de salde em geral, o impacto financeiro e o
impacto que os préprios profissionais de salde causam na vida da pessoa.

Verificou-se que a dor era a principal causa de impacto na qualidade de vida, pois
interfere com todos aspetos da vida da pessoa através da sua presenca constante, e ndo s6 na
mudanca dos pensos. A falta de reconhecimento da sua gravidade por parte da equipa de
saude também influencia o bem-estar da pessoa. Como Hopkins et al (2006:348) descrevem
“alguns pacientes referem que a severidade da dor ndo é reconhecida pelos médicos ou que a
analgésica prescrita ndo reduzia a dor com sucesso”. Este facto leva as pessoas a criarem
estratégias para combater a dor como néo sairem de casa e a manterem-se iméveis, ambas as
solugbes ndo sdo de todo as mais corretas, pois contribuem para o isolamento da pessoa
assim como a imobilidade contribui para o aumento da Ulcera ou aparecimento de outras.

THEIN et al. (2009) e ESSEX et al. (2009) demonstram nos seus estudos, através da
aplicacdo de escalas da avaliacdo da qualidade de vida que as pessoas que eram detentoras
de Ulceras por pressao tinham scores mais baixos que as outras, apesar de ambas terem
comorbilidades.

Podemos também concluir com esta revisdo que o aspeto fisico altera a qualidade de
vida ao impor restricbes e mudancas de estilo de vida, como a adaptacéo de divisbes da casa
com material de alivio e pressdo (camas, cadeirdes, entre outros), que também afetam o
campo financeiro, pois o material é dispendioso e nem sempre é comparticipado. O aspeto
social também sofre alteracdes, pois a pessoa tem tendéncia a isolar-se ja que tem medo que
a sua ferida liberte cheiro ou exsudado. Os tratamentos também interferem com a vida social
pois a pessoa tera de se deslocar com regularidade ao centro de salde ou esperar que o
enfermeiro se desloque a sua casa para realizar o tratamento.

Para além destes aspetos GORECKI et al. (2009) referem a dor como um aspeto de
grande importancia e que afeta a vida das pessoas sob varios angulos. A relagdo que €
estabelecida entre o doente e o profissional de saude também interfere com a qualidade de
vida pois se o profissional de salde conseguir “interagir de um modo holistico com o doente,
comunicando sobre o tratamento, realizando ensinos para o autocuidado € indicativo como um
ambiente terapéutico positivo” (GORECKI et al., 2009). Todos estes aspetos em conjunto com
a aceitacdo da imagem corporal, auto-conceito de mudanca, o desejo de controlo e
independéncia e problemas emocionais interferem com o aspeto psicolégico. E neste ambito
que 0s mecanismos de coping ajudam a ultrapassar esta situagéo. “A aceitacdo ajuda a reduzir

as emoc0des negativas e 0 impacto negativo do bem-estar psicolégico” (GORECKI et al., 2009).
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1.4— CONCLUSOES DA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Podemos concluir que, de facto, as Ulceras por pressdo tém um impacto negativo na
qualidade de vida das pessoas, afetando todas as suas dimensées. Os estudos concluem que
0 impacto se traduz principalmente por dor, isolamento social, limitagcdes fisicas (levam a
dependéncia de terceiros), alteracdes da autoimagem e autoconceito (que levam a depresséo),
reorganizacdo do seu tempo para realizar os pensos (seja em casa ou no centro de saude),
sentimentos de impoténcia, complicacdes de salde e deterioracdo da salude devido as Ulceras
por pressao. Afeta também indiretamente a familia que terd de dispor de tempo e organizacgao
para cuidar da pessoa.

As pessoas detentoras de Ulceras por pressdo tém por norma outras comorbiliades
associadas que dificutam o seu tratamento, tendo por isso o enfermeiro de ver a
pessoa/familia de um modo holistico para que a sua demanda seja bem sucedida. No entanto
a publicacdo sobre este fendmeno é escassa, pelo que deveriamos apostar mais na sua
investigacdo de modo a termos dados que nos permitam efetivamente diminuir o impacto das

Ulceras por pressao na qualidade de vida da pessoa.
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2 — ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Neste capitulo irei realizar a descricdo e andlise das atividades e competéncias
desenvolvidas nos trés médulos. De modo a facilitar a leitura, este encontra-se dividido em trés
sub capitulos, um por cada médulo e segundo a sua realizacao.

Todas as atividades ao longo deste capitulo tém por base o desenvolvimento de
competéncias especificas de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirargica, que irei
descrevendo ao longo dos capitulos. Serdo também tidas em consideracao as competéncias
comuns do enfermeiro especialista, como descrito nas alineas a) e b), respetivamente, do
artigo n° 5 do Regulamento 122/2011, publicado no Diario da Republica, 22 série, n° 35, de 18
de Fevereiro que refere que o enfermeiro “Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu
campo de intervencdo” e “Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais”; no artigo n® 6, alineas a), b) e c), respetivamente, que
refere que o enfermeiro “Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacgéo clinica”, “Concebe, gere e
colabora em programas de melhoria continua da qualidade” e “Cria € mantém um ambiente
terapéutico e seguro”; no artigo n°® 7, alineas a) e h), respetivamente, menciona que o
enfermeiro “Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagao na equipa multiprofissional” e “Adapta a lideranca e a gestéo dos
recursos as situacbes e ao contexto visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados”; no
artigo n® 8, nas alineas a) e b), respetivamente, que o enfermeiro “Desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade” e que “Baseia a sua praxis clinica especializada em

sélidos e validos padrfes de conhecimento”.

2.1- MODULO Il — UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O estagio decorreu no periodo de 28 de abril de 2014 a 21de junho de 2014 e
encontra-se inserido no Modulo Il, tendo sido realizado na Unidade de Cuidados Intensivos e
Intermédios do Hospital Beatriz Angelo, com uma duracéo de 180 horas.

A Administracdo Central do Sistema de Saude (2013) define a Unidade de Cuidados
Intensivos como um servico que se “destina a observacdo e tratamento de doentes em
situacao clinica critica mas potencialmente reversivel, carecendo de monitorizacdo e apoio das
funcbes vitais, onde séo tratados em horario continuo por pessoal medico e de enfermagem
especializados”. Esta definicdo vem complementar o conceito da Direcdo Geral da Saude

(2003) que referia que a Unidade de Cuidados Intensivos “deve ser dotada de recursos
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humanos (médicos e enfermeiros) qualificados e treinados para manusear as situacdes que lhe
sdo confiadas, com a tecnologia de que dispdem, 24horas por dia”.

A Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Beatriz Angelo pode ser classificada
como uma Unidade de Nivel Ill, de acordo com a classificacdo adotada pela Sociedade
Europeia de Medicina Intensiva. Pois tem “equipas funcionalmente dedicadas (medicas e de
enfermagem) assisténcia médica qualificada, por intensivistas, e em presenca fisica nas 24
horas; pressupbe a possibilidade de acesso aos meios de monitorizacdo, diagnostico e
terapéutica, necessarios.” (DGS, 2003). A Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios deste
hospital € considerada uma unidade polivalente pois esta preparada para dar resposta e
assegurar em cooperacao os cuidados integrais para com os doentes por que se € responsavel
(DGS, 2003).

Segundo ainda a DGS (2003) a Unidade deve estar articulada com as unidades
intermédias e outras que se ocupam de doentes que necessitem de vigilancia 24 horas, mesmo
sem estarem em situacdo critica, com os servicos de urgéncia, com os blocos operatérios e
com o sistema de emergéncia intra-hospitalar. Esta unidade é constituida por 10 “boxes” na
unidade de cuidados intensivos, sendo que 2 estdo preparadas para ser salas de isolamento
(tanto com pressdo positiva como negativa) e 12 boxes na unidade de cuidados intermédios.
Em ambas as unidades as “boxes” estdo dispostas em redor de uma bancada central, que
permite a sua visualizacdo para uma melhor vigilancia de todos os doentes. Ambas as
unidades sdo servidas pela mesma equipa médica, de enfermagem e de assistentes
operacionais.

A equipa de enfermagem € maioritariamente jovem e constitui as diversas equipas e
cada equipa tem um chefe. Este normalmente ndo tem doentes atribuidos mas sabe da
situagédo clinica de todos os doentes, ajuda na resolucao de situagdes mais complexas e tem
também a seu cargo o telemdével de emergéncia. Deste modo sempre que houver uma situagao
de emergéncia nos internamentos ou outras areas do hospital (exceto no servigo de urgéncia)
€ o enfermeiro e 0 médico da unidade que sdo chamados para dar resposta. O racio de
distribuicdo de doentes é normalmente 1 enfermeiro para 2 doentes.

Neste campo de estagio pretendi desenvolver a competéncia especifica do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situagdo critica descrito na alinea a) do n.° 1 do
artigo 4° do Regulamento n.°124/2011 que refere que o enfermeiro “Cuida da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica”. Pelo que tentei
realizar mais turnos na Unidade de Cuidados Intensivos.

Como objetivo geral delineie o seguinte: “Desenvolver competéncias cientificas,
técnicas, relacionais e éticas na prestacdo de cuidados especializados a pessoa e familiares
em situacao critica na UCI".

De maneira a alcancar este objetivo delineie alguns objetivos especificos que me
ajudaram neste percurso. Sendo um deles, “Desenvolver competéncias na prestacao cuidados

de Enfermagem especializados ao doente critico e sua familia na UCI".

30



Esta area era totalmente desconhecida para mim, pois nunca havia trabalhado numa
Unidade de Cuidados Intensivos. O que de inicio me causou algumas dificuldades, no entanto
estas foram-se dissipando com a pesquisa bibliografica realizada e com 0 acompanhamento do
meu Enfermeiro Orientador.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) o doente critico
define-se “como aquele em que, por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgaos ou
sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacdo e
terapéutica”.

Tive a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoas que
se encontravam em situacao critica “...com uma ou mais func¢des vitais em risco imediato,
como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fun¢bes basicas de vida,
prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total”
(OE, 2010, p.1). Como era o caso dos doentes em faléncia cardiaca, respiratéria, renal, em
choque ou status pds paragem cardiorrespiratoria.

Com estes doentes tive a oportunidade de desenvolver agbes na prestacdo de
cuidados de acordo com a sua situagdo clinica e tendo em conta as suas necessidades
bésicas de higiene e conforto, seguranga, comunicacao, vigilancia do estado de consciéncia,
vigilancia de sinais vitais, manutencdo da permeabilidade da via &rea, administracdo da
medicacéo, administracdo de alimentacdo entérica, administracdo de alimentacdo parentérica
dialise, entre outros.

Colaborei também na admisséao e transferéncia de alguns doentes. Na admisséao tentei
sempre, que era possivel, minimizar a ansiedade do doente e da familia, pois ambiente austero
e técnico da Unidade nao é facilitador da tranquilidade. Assim como na transferéncia tentei
tranquilizar tanto a familia como o doente, pois o abandonar de um local onde se esta sob
observacgéo 24 horas para um local de menor vigilancia também pode ser assustador. Julgo ter
sido capaz de transferir os meus conhecimentos adquiridos tanto na pratica profissional como
do ambito tedrico para os cuidados elaborando diagnosticos de enfermagem e atuando de
acordo com 0S mesmos.

Tive a oportunidade te ter contacto com o “Protocolo de Hipotermia” (ANEXO 1). Este é
realizado a doentes que recuperem ritmo cardiaco apds 30 minutos de paragem
cardiorrespiratoria. Como havia sido o caso de um doente, de uma enfermaria, que teve uma
paragem cardiorrespiratoria presenciada. Foram iniciadas manobras de reanimacdo pelos
colegas da enfermaria e que foram continuadas pela equipa de emergéncia do hospital. O
doente ficou novamente com ritmo e foi transferido para a unidade onde foi iniciado o protocolo
de hipotermia, que decorreu com sucesso, tendo mais tarde o doente recuperado e voltado
para a enfermaria. Esta pratica tem como objetivo a preservagédo dos 6rgdo nobres. Existem
estudos nesta area que demonstram a sua eficacia como por exemplo FEITOSA-FILHO et al
(2009) referem que “A maior parte dos estudos foi realizada em pacientes sobreviventes de
FVITV extra-hospitalares e, por isso, neste ritmo de PCR estd definitivamente indicada a

hipotermia terapéutica”. Esta ndo é uma pratica corrente no servico onde trabalho, mas acho
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importante como enfermeira especialista refletir sobre novas formas de fazer e saber, e
divulga-las.

No servico onde trabalho realizam-se transplantes pulmonares, pelo que sé tinha
conhecimento do protocolo de pré transplante e de como decorria esse processo. No entanto
durante este estagio tive a oportunidade de ter contacto com uma situacdo de doacdo de
orgdo. Recebi na UCI uma doente de 75 anos com os antecedentes pessoais de hipertenséo
arterial, obesidade, hipotiroidismo e uma patologia psiquiatrica ndo especificada. Esta doente
tinha sido trazida pela viatura médica de emergéncia e reanimacao (VMER) no dia anterior
para a urgéncia por paragem respiratoria devido a obstrucdo da via aérea por alimento. No
restaurante onde se encontrava ninguém sabia prestar primeiros socorros pelo que a senhora
tera ficado cerca de 15 minutos sem assisténcia, nesta altura a VMER chegou e a senhora
estava em paragem cardiorespiratoria foram iniciadas manobras de reanimacao suporte basico
e suporte avancado tendo a senhora recuperado pulso foi levada para o servico de urgéncia
onde entrou novamente em paragem cardiaca, pelo que foi realizado mais um ciclo de suporte
avancado de vida com sucesso e a doente foi ventilada e transferida para a UCI.

Na UCI a doente estava ventilada e necessitava de suporte de “aminas” para se manter
estavel hemodinamicamente. Estava com midriase fixa e um “Score de Glasgow” de 3 (nédo
tinha sedac¢éo). Nesta altura a equipa medica decidiu que a senhora seria uma potencial
dadora de 6rgéos (figado) e que teriam de falar com a familia para dar inicio ao procedimento
de verificacdo de morte cerebral (ANEXO II). Ao mesmo tempo que esta decisdo é tomada é
iniciado o processo de manutencdo de dador de 6rgdo (ANEXO Ill) a fim de manter os 6rgaos
nas melhores condi¢Bes para transplante.

A lei portuguesa faz de todos nos dadores, exceto se estiver inscrito no RENNDA
(Rede Nacional Ndo Dadores) (ANEXO 1V), algo que a maioria da populacdo ndo sabe e
guando é confrontada com um pedido de doacgédo de 6rgao de um familiar ndo sabe muito bem
como reagir/decidir.

A transplantacdo de 6rgdos é sem dilvida um meio de salvar vidas, mas implica que
alguém tenha de morrer para que outro possa sobreviver. E é neste misto de sentimentos que
a familia € chamada a deciséo. Foi explicado a familia a diferenca entre morte cerebral e morte
fisica, o processo para avaliar a morte cerebral, os tempos necessarios para essa avaliacao, e
gue so6 depois poderiamos dar inicio ao processo da colheita de érgéos.

O Regulamento das Competéncias Comuns dos Enfermeiros Especialistas (2010)
menciona no artigo 5°, alinea a) que o enfermeiro especialista “desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu campo de intervencédo” e na alinea b) “promove préaticas de cuidados
que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”. Deste modo o
enfermeiro especialista toma as suas decisdes tendo sempre por base o Cédigo Deontolégico,
gque o ajuda a guiar-se na sua tomada de decisdo e na lei em vigor, neste caso a Lei n°® 12/93,
publicada a 22 de Abril (colheita e transplante de 6rgdos e tecido de origem humana). O
enfermeiro especialista desenvolve estratégias para a tomada de decisdo em parceria com a

pessoa/familia sempre que necesséario, pois como nos diz DEODATO (2008, p. 40) “a
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abordagem da responsabilidade profissional do enfermeiro, no plano ético, centra-se na
relacdo de cuidado estabelecida”, e s6 desta forma podemos identificar as respostas mais
adequadas para cada situacdo. O enfermeiro especialista deve também promover sempre a
proteccao dos direitos humanos preservando sempre a dignidade humana, seja do dador ou do
receptor.

No caso desta senhora a decisédo da familia aceitou a doacdo do 6rgdo sem problemas,
mas por vezes a situagdo ndo € assim tao linear, seja por questdes religiosas ou apenas por
ndo compreenderem a situacdo. Deste modo a informacdo acerca de como nos tornamos ou
nao dadores e como decorre 0 processo deveria estar mais acessivel e ser mais divulgada
para que a populacao esteja informada facilitando o processo.

Outro objetivo de estagio foi “Desenvolver competéncias no cuidar do doente
submetido a ventilagao assistida”.

A ventilacdo assistida pode ser classificada como ventilagdo mecénica invasiva e
ventilagdo ndo invasiva. A ventilagdo mecéanica invasiva faz-se através de um tubo introduzido
na via area ao passo que a ventilagdo ndo invasiva se faz através de um interface entre o
doente e o ventilador.

CARVALHO et al. (2007) descreve a ventilacdo mecéanica como um método de suporte
na ventilacdo para o tratamento de doentes com insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica
agudizada. Hoje em dia tenta-se cada vez menos recorrer a ventilagdo mecanica, tentando dar
primazia a ventilacdo ndo invasiva, devido as complicacdes que muitas vezes advém da
ventilacdo mecanica invasiva (sendo a mais comum a pneumonia associada a ventilacdo). No
entanto nem sempre é possivel utilizar a ventilagdo néo invasiva.

Por trabalhar com doentes do foro respiratorio e num servico onde a ventilagdo ndo
invasiva é largamente utilizada, ja4 tinha conhecimentos nesta area pelo que me debrucei
principalmente sobre os doentes com ventilagdo mecénica invasiva.

Tive a oportunidade de prestar cuidados a doentes submetidos a ventilagdo mecénica,
colaborando na alteracao (sempre que havia indicacdo medica para tal) e vigilancia dos modos
de ventilacdo (adaptacao por parte do doente), na ventilacdo com “tubo em T”, na “extubacéo”,
e na preparacéo do ventilador tendo assim aprofundado os meus conhecimentos nesta area.
Nestes doentes é necessario observar se existe expanséo toracica, se o doente se encontra
bem adaptado e realizar a “higiene brénquica”, sempre que necessario. Também € importante
verificar diariamente o nivel do tubo orotraqueal, mobiliza-lo e verificar a pressao do “cuff”,
evitando assim as Ulceras por pressao. Devemos também observar os gases arteriais, que séo
colhidos através da “linha arterial”, pratica que é realizada tanto pelos médicos como pelos
enfermeiros, e que tive oportunidade de realizar.

A interpretacdo dos valores gasométricos é fundamental para prevenir complicacdes e
perceber o estado do doente.

Com estas actividades tive a oportunidade de desenvolver a competéncia “prestar
cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagdo da instabilidade e risco de
faléncia organica”, através da identificacao de foco de instabilidade e dando resposta de forma

33



pronta a estes focos, ao executar técnicas de alta complexidade e ao realizar procedimentos
estabelecidos na prevencéo e controlo da infeccao.

Os doentes ventilados de modo invasivo, estdo normalmente sedados. O grau de
sedacdo é avaliado através da “escala de Ramsey”. Esta avalia a sedacdo em seis graus,
sendo que: grau 1 — doente agitado; grau 2 — doente orientado e tranquilo; grau 3 — doente
sonolento, mas responde a estimulacéo; grau 4 — doente a dormir, mas responde rapidamente
a estimulagéo; grau 5 — doente a dormir, responde lentamente a estimulacéo e por ultimo grau
6 — doente nao responde a estimulacdo. O controlo da sedagdo é importante pois uma ma
sedacao pode levar & desadaptacdo do doente ao ventilador o que € prejudicial para a sua
recuperacao.

O BIS (“indice bispectral”) é utilizado para determinar a profundidade da sedacédo e
também foi utilizado em alguns doentes, principalmente nos que realizaram o protocolo de
hipotermia. O BIS processa os dados eletroencefalograma (EEG) e faz uma estimativa da
profundidade da sedacédo através do estado da atividade cerebral, 100 = acordado e 0 = sem
atividade cerebral. O indice adequado para anestesia geral situa-se em torno de 40 a 60, fora
deste intervalo encontram-se numa situacdo que revela um estado de consciéncia ou
inconsciéncia profunda, segundo a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (2014).

Outro objetivo tracado foi “Desenvolver competéncias para cuidar do doente com
monitorizacdo invasiva.” AZEREDO e OLIVEIRA (2013) dizem-nos que a monitorizacdo
hemodinamica é a monitorizacdo invasiva do sistema arterial e venoso, utilizada para medir
pressoOes intracardiacas, intrapulmonares e intravasculares. Esta monitorizacdo é feita através
da utilizagdo de cateteres e transdutores que ligados ao sistema, mostram o0s resultados
encontrados em forma de onda no monitor cardiaco. No entanto € indispensavel que o
enfermeiro saiba interpretar a morfologias das ondas, para poder analisar e responder
adequadamente aos valores indicados no ecra.

A monitorizagdo invasiva acarreta riscos para o doente critico, que além de se
encontrar numa situacéo de fragilidade, fica exposto a um risco aumentado de complicacées,
como a embolia gasosa, a hemorragia, a ma colocacéo dos cateteres, a leséo dos tecidos ou
compromisso hemodindmico decorrente da introdugcdo de um corpo estranho ou do seu
incorreto posicionamento. Desta forma, é fundamental que o enfermeiro utilize técnica
asséptica para manutencao dos sistemas e avalie de forma continua a resposta do doente ao
equipamento, pesquise sinais inflamatoérios nos locais de inser¢cdo dos cateteres e crie uma
rotina de substituicdo dos pensos. Fazendo assim cumprir o preconizado pelo GCL-PPCIRA, e
evitando as infecdes.

Esta unidade estd equipada com material de ultima tecnologia, altamente sofisticado.
Como por exemplo o “PICCO”, o “Flo Trac sensor” ou o “Volume View System”. Estes séo
alguns dos equipamentos utilizados para avaliar os parametros hemodinamicos, como a pré-
carga, o indice cardiaco, a pos-carga, as resisténcias vasculares periféricas ou o volume de
agua extra pulmonar. Mas embora seja detentora da Ultima tecnologia, o cateter de Swan-ganz

ainda é utilizado.
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Os doentes encontram-se monitorizados através da “linha arterial” mas por vezes é
necessario implementar um método de monitorizacdo mais preciso e que nos possa fornecer
mais dados, como foi o caso de uma doente que deu entrada na UCI em choque cardiogenico.
Neste caso o médico decidiu que seria colocado um cateter de Swan-ganz para avaliar mais
pormenorizadamente os valores hemodinamicos da doente, pois este tipo de cateter tem a
capacidade de avaliar tanto a pré-carga como a pos-carga, débito cardiaco, saturacédo venosa
mista de oxigénio, pressdo pulmonar encravada e as resisténcias vasculares sistémicas e
pulmonares. Torna-se um cateter bastante completo nas suas funcionalidades mas que
acarreta alguns riscos na sua utilizacéo e coloca¢éo como o risco infecdo sistémica, 0s riscos
inerentes a sua colocacdo (hemorragia, Hematoma, pneumotorax, entre outros). Por estas
razdes e por existirem neste momento outros meios de monitorizacao igualmente eficaz mas
menos agressivo esta a cair um desuso.

O “Flo trac” é disso exemplo, sendo um equipamento e monitorizagao invasiva mas que
funciona através da” linha arterial”, ndo sendo por isso necessario puncionar outra artéria ou
veia central. Este sistema tem a capacidade de avaliar o output cardiaco, as resisténcias
vasculares, a variacdo de volume ejetado pelo coracdo, assim como a pré-carga, pés-carga e
contractilidade. Nao consegue no entanto avaliar a PVC, esta tera de ser monitorizada através
do cateter venoso central (CVC). No “flo trac” também ndo h& necessidade de fazer calibragbes
ao contrario do swan-ganz o que evita a mobilizacdo desnecessaria do doente assim como o
manuseamento do material, que é uma porta de entrada para as infecdes.

Durante o estagio tive a oportunidade de colaborar na preparacdo para a colocagédo de
material para a monitorizacdo invasiva (cateter central, linha arterial, entre outros). A
monitorizag&o invasiva conjugada com a observacgéo do doente tornam evidentes as alteracdes
que estdo a ocorrer no doente alertando-nos para agir, de acordo com a situagéo, seja repor
volume, iniciar inotropicos ou vasopressores. Fui capaz de identificar alguns casos de
instabilidade e dar a resposta adequada e oportuna, realizando a gestdo e administracdo da
terapéutica.

Um outro objetivo delineado foi “Desenvolver competéncias no cuidar do doente
submetido a Hemodialise.” A hemodialise foi outra aérea com a qual tive oportunidade de ter
contacto.

Segundo o Manual de Hemodialise da Fresenius (2011) as técnicas continuas de
substituic@o da fungdo renal constituem o tratamento de elei¢édo para as unidades de cuidados
intensivos, uma vez que estas tém vantagem sobre a hemodialise convencional pois permite
retirar uma maior quantidade de volume com menos repercussGes hemodinamicas. Nesta
unidade é praticada hemodiafiltracéo, hemofiltracdo e SLED.

A hemadialise é utilizada em contexto de unidade de cuidados intensivos ndo sé por
insuficiéncia renal, mas também por exemplo por choque séptico, que leva a faléncia
multiorganica sendo o rim p&e norma o primeiro a deixar de funcionar. Outro contexto sdo os

doentes que se encontra descompensados da parte respiratoria e entram em acidose / alcalose
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metabolica, nestes casos a conjugacao dos ajustes dos parametros ventilatorios com a dialise
tem bons resultados sendo possivel reverter a situacao e estabilizar a nivel hemodinamico.
Neste servico realiza-se didlise utilizando o citrato como anticoagulante. E uma técnica
recente mas com bons resultados, segundo os enfermeiros da equipa, diminuindo o risco de
anti coagulacdo excessiva ou diminuta. O citrato atua como quelante do célcio sanguineo
blogueando algumas etapas da cascata de coagulacdo. O célcio perdido neste processo é
reposto endovenosamente através do cloreto de célcio. O meio de controlo desta anti
coagulacdo passa pelo controlo apertado (nas primeiras horas) do calcio arterial e venoso, de

modo a controlar os valores médios.

Durante a nossa préatica diaria temos de tomar decisbes. Como refere DEODATO
(2010) o agir profissional materializa-se com a pratica de cuidados, em resultado do processo
de tomada de decisdo que os antecede e na previsdo das consequéncias que esses cuidados
implicam para a pessoa que 0s recebe e para o proprio enfermeiro. No decorrer deste estagio
procurei desenvolver competéncias na tomada de decisdo clinica, sempre orientada pelos
principios éticos e deontologicos. No entanto a tomada de decisdo na unidade nem sempre é
facil devido a complexidade e rapidez com que as decisfes muitas vezes tém de ser tomadas.

O enfermeiro especialista é formado de modo a que estas decisfes sejam tomadas,
ndao de modo automatico mas de modo pensado e ponderado, apesar da rapidez com que
muitas vezes tém de ser tomadas. O Regulamento das Competéncias Comuns dos
Enfermeiros Especialistas (2010) refere no artigo 2°, ndmero 4 que “a certificagdo das
competéncias clinicas assegura que o enfermeiro especialista possui um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe
permite ponderar as necessidades de salde do grupo-alvo e actuar em todos os contextos de
vida das pessoas”. Para tal ao longo da sua vida, e ndo s6 do seu periodo de formacéo, o
enfermeiro especialista deve desenvolver competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, competéncias da gestéo de cuidados e competéncias do dominio das
aprendizagens profissionais, como sao referidas no Regulamento das Competéncias Comuns
dos Enfermeiros Especialistas (2010). O desenvolvimento destas competéncias permite ao
enfermeiro especialista dentro do seu conhecimento do Cdédigo Deontolégico e da ética
reconhecer as melhores praticas para a pessoa, reconhecendo sempre os seus direitos e
assumindo a responsabilidade do cuidar promovendo a satisfagdo da pessoa assim como o
seu bem-estar, e prevenindo as complicacdes que possam advir da doenga.

Deste modo julgo ter adquirido as competéncias de enfermeiro especialista descritas
nas seguintes unidades de competéncias: K.1.1 que refere que o enfermeiro “Presta cuidados
a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia
organica”; K.1.2 “Gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos” e K.1.3 “faz a
gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia

organica, otimizando a resposta”.
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Um outro objetivo delineado foi “Desenvolver competéncias relacionais e de
comunicagao com o doente critico e familia na UCI”.

O doente internado na unidade de cuidados intensivos € submetido a indmeros
procedimentos invasivos. Alguns dos quais como a entubacéo orotraqueal que interferem com
a capacidade de falar assim como a administracdo de alguns farmacos que também alteram a
capacidade de falar assim como a de se mexer. A entubacao orotraqueal é possivelmente um
dos principais fatores de stresse, pois a presenca do tubo impede a emissdo de som por parte
do doente, assim este vé-se impossibilitado de comunicar as suas necessidades, 0s seus
receios e 0s seus medos. Devemos por isso desenvolver técnicas de comunicac¢do nao verbal
gue nos permitam ultrapassar este obstaculo e poder assim estabelecer uma relacé@o
terapéutica com o doente. Com estes doentes tentei expandir habilidades de comunicacdo nao
verbal através da postura, do acenar da cabeca, da mimica e do toque e da presenca. Quando

possivel utilizei também a escrita, através de caneta e caderno.

Os internamentos hospitalares deixam sempre o doente e a sua familia vulneraveis e
ansiosas, mais ainda quando se trata de uma estadia na unidade de cuidados intensivos.
Segundo FRIZON et al. (2011) o doente e a sua familia vivem sentimentos como a dor, a
tristeza, a angustia, a impoténcia, 0 medo e o desespero perante a incerteza do que ira
acontecer. Tendo em consideracédo este facto e sabendo da importancia da relacdo enfermeiro
/ doente / familia como intervencao terapéutica, nés enfermeiros devemos ir ao encontro do
doente e da sua familia. Oferecendo disponibilidade e atencéo dando resposta as suas dividas
e diminuindo a sua ansiedade. Deste modo ao longo do estagio tentei sempre estabelecer um
ambiente de confianca e disponibilidade, revestido a relacéo de autenticidade, intencionalidade
e sentimento. Pois segundo BENNER (2001) “...a enfermeira apoia e otimiza o papel positivo
dos membros da familia na cura do doente, dando-lhes as informacdes necessérias para lhe
providenciar cuidados fisicos e trazendo-lhes um apoio afetivo”.

Com o desenvolvimento destas habilidades julgo ter adquirido as seguintes unidades
de competéncia de enfermeiro especialista K.1.5 e K.1.6 que dizem respetivamente que o
enfermeiro especialista “Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relagéo
terapéutica com a pessoal/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de
salide” e “Gere o estabelecimento da relagéo terapéutica perante a pessoa/familia em situacéo
critica e/ou faléncia orgéanica”.

Um dltimo objetivo foi “Proporcionar a equipa de enfermagem informagdo sobre
tratamento e prevencao Ulceras por pressdo, de modo a uniformizar os cuidados no ambito da
melhoria da qualidade dos cuidados prestados.”

Durante o estagio apercebi me de que havia uma lacuna na uniformizacdo dos
cuidados a ulcera por pressdo. Em reunido com a Enfermeira Chefe da unidade de cuidados
intensivos e com o Enfermeiro Orientador propus a realizagdo de um Guia Répido de Avaliagdo

e Tratamento das Ulceras Por Pressdo, sob a forma de poster, (APENDICE A) para ficar no
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“carro de pensos” de modo a todos avaliassem a Ulcera do mesmo modo e utilizassem o
mesmo tipo de material. Esta ideia foi aceite com agrado por ambos.

Deste modo realizei o poster e fiz uma sesséo de apresentagdo com o tema “Avaliagcdo
e tratamento da Ulcera Por Pressdo” (APENDICE B). Toda a equipa recebeu a ideia com
agrado, achando ser uma mais valia para o seu trabalho. Em acordo com a Enfermeira Chefe
ficou também estabelecido que cada vez que fosse notificada uma ulcera por pressao no
servico seria realizada a escala de PUSH, assim como cada vez que fosse elaborado o penso,
demonstrando assim a progressdo ou regressdo da ulcera e justificando a alteragdo ou
continuacéo do tratamento. Deixei também um dossier com varios artigos acerca da prevengao

e tratamento das Ulceras por pressao para consulta.

2.2— MODULO | — SERVICO DE URGENCIA

O Hospital Beatriz Angelo serve uma populacdo de cerca de 278.000 pessoas de
varias freguesias dos seguintes concelhos Loures, Mafra, Odivelas e Sobral de Monte Agraco.
A Urgéncia encontra-se dividida em trés servicos: Urgéncia geral, Urgéncia pediatrica e
Urgéncia ginecologica-obstetricia. O estagio decorreu no Servico de Urgéncia Geral durante o
periodo de 8 setembro de 2014 a 3 de novembro de 2014. O Servi¢o de Urgéncia do Hospital
Beatriz Angelo é do foro médico-cirlrgico, prestando assisténcia aos doentes em fase aguda,
do foro médico, do foro cirdrgico e doentes que necessitem de cuidados urgentes e
emergentes.

Este servico funciona 24 horas por dia, todos os dias do ano. Esta integrado na Rede
Nacional de Urgéncias Hospitalares e é definido como uma urgéncia médico-cirdrgica, pois
atende todas as areas da medicina, cirurgia geral e ortopedia. O hospital Beatriz Angelo dispoe
também de uma Viatura Medica de Emergéncia e Reanimacdo, que esta integrada na
Emergéncia Medica Pré-Hospitalar.

A DGS (2001) definiu cuidados urgentes como todas as situacfes de instalacao subita,
que podem ir desde as ndo graves s mais graves com risco de faléncia dos sinais vitais. E
definiu as situacbes emergentes como situagGes de instalacdo subita em que existe
compromisso de uma ou mais fungdes vitais.

De modo a facilitar a minha integracéo e a compreender o funcionamento do servico de
urgéncia, passei por todas as suas areas de atendimento (pequena cirurgia, triagem, postos de
estadia curta, postos de observacdo répida, sala de observacédo e sala de reanimacdo). No
entanto por a natureza do meu estagio ser o doente critico realizei mais turnos na sala de
reanimacao de sala de observacéao.

A triagem é realizada por um enfermeiro (com formacao especifica) através do Sistema
de Triagem de Manchester. Segundo o Ministério da Saude (2015) este tipo de triagem

classifica a gravidade dos casos por cores. O significado das cores é o seguinte: a cor
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vermelha é atribuida a quem tem prioridade maxima: é o doente emergente, que esta em risco
de vida e tem de ser atendido rapidamente; a cor laranja é dada ao doente urgente: aquele
que, ndo estando em risco de vida, pode vir a estar; a cor amarela destina-se aos doentes
moderadamente urgentes: aqueles que, precisando ser atendidos rapidamente, podem
aguardar algum tempo; a cor verde é atribuida aos doentes cuja situagéo clinica ndo é urgente;
a cor azul é atribuida aos doentes que ndo apresentam qualquer situag&o que justifique o
recurso a urgéncia.

A Direcdo-Geral de Saude tem instauradas diversas “vias verdes” de modo a agilizar o
atendimento das pessoas evitando a morbilidade e a mortalidade criada por estas situacdes
clinicas, sendo estas a “via verde” acidente vascular cerebral (AVC), “via verde” coronaria, “via
verde” trauma e a “via verde” sepsis. No entanto no Hospital Beatriz Angelo a “via verde”
trauma ndo se encontra ativada pois devido a classificacdo do hospital este ndo tem
atendimento de traumatologia, sendo os doentes desviados para o Hospital de Santa Maria. As
restantes “vias verdes” estdo ativas e salvam vidas diariamente.

Este campo de estagio permitiu-me desenvolver a competéncia especifica do
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagao critica descrito na alinea a) do
n.° 1 do artigo 4° do Regulamento n.° 124/2011 que refere que o enfermeiro “Cuida da pessoa
a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica”.

O principal objetivo deste estagio, como o anterior, € “Desenvolver competéncias
cientificas, técnicas, éticas e relacionais na prestacéo de cuidados especializados a pessoa em
situagéo critica e sua familia, no servico de urgéncia.” De modo a atingir este objetivo delineie
alguns objetivos especificos que me ajudaram nesta busca.

Um dos objetivos especificos que delineie foi “Desenvolver competéncias na prestagao
de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica e familia no Servigo
de Urgéncia”.

ALMINHAS (2007) refere que o enfermeiro de urgéncia presta cuidados a pessoas de
todas as idades, que manifestem da salde fisica ou psiquica, percecionadas ou reais, nao

diagnosticadas ou que necessitam de intervencéo.

O Instituto de Emergéncia Medica, funciona sob a alcada do Ministério da Saude. E séo
ativados através de uma chamada telefonica. Esta chamada é atendida pela central de
emergéncia da Policia de Segurangca Publica, que sempre que o motivo seja saude
reencaminha a chamada para o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) que
aciona 0 meio adequado e mais perto para cada situacao.

O hospital Beatriz Angelo tem um veiculo da VMER a integrar o servico de urgéncia. E
um veiculo de intervencéo pré-hospitalar destinado ao transporte rapido de uma equipa médica
para o local onde se encontra a pessoa. O veiculo dispGe de equipamento de suporte avanca
de vida. A sua equipa é constituida por um médico e um enfermeiro. (INEM, 2015)

Tive a oportunidade de realizar turnos na VMER e conhecer a prestacdo de cuidados

no pré-hospitalar, desenvolvendo competéncias de avaliagdo e intervencdo rapidas em
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situagbes de urgéncia e emergéncia, fora de um ambiente protegido. Durante o estagio tive a
oportunidade de presenciar e colaborar em algumas situagbes de paragem cardiorrespiratoria.
As manobras realizadas segundo as guidelines de 2010 do ECR, os enfermeiros e médicos
presentes estavam bem cientes das recomendacdes.

A situacdo de paragem cardiorrespiratoria num doente € sem um motivo
desencadeador de stresse na equipa de salde. A falta de organizacdo na equipa pode
acarretar consequéncias graves para o doente, devido ao incumprimento do algoritmo.
Segundo NUNES (2007) “Em Emergéncia a abordagem de um doente critico € uma situacédo
potenciadora de stress, em que as decisdes devem ser tomadas de forma sistematica e
sistematizada, rapidamente e numa sequéncia de prioridades”. Deste modo as situagdes de
urgéncia requerem um desempenho consistente e seguro de toda a equipa, € uma atualizacédo
permanente dos seus conhecimentos.

Penso ter atingido este objetivo ao avaliar o doente critico, ao identificar as
necessidades, ao realizar os diagnésticos de enfermagem, ao implementar intervencdes e ao
reavaliar o doente, verificando se as decisdes foram as mais adequadas ao doente e a sua
situacdo critica, dando cada vez mais uma resposta segura e atempada. E deste modo
adquirindo competéncias de enfermeiro especialista como descrito nas seguintes unidades de
competéncias: K.1.1 que estabelece que o enfermeiro “Presta cuidados a pessoa em situacédo
emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica”; K.1.2 “Gere a
administracédo de protocolos terapéuticos complexos” e K.1.3 “faz a gestao diferenciada da dor
e do bem-estar da pessoa em situacéo critica e/ou faléncia orgéanica, otimizando a resposta”.

Os Diagnosticos de Enfermagem mais comuns durante o meu estagio no Servico de
Urgéncia foram: a dispneia, dor toracica, dor, prurido, febre, edema, disuria, hipoxia, queda,
cOlica, arritmia, tentativa de suicidio, ansiedade, ndo adesao ao regime terapéutica.

O diagnéstico de enfermagem é o passo onde analisamos os dados obtidos, fazemos
julgamentos e tomamos decisées no sentido de concluir se sdo ou nao necessarias
intervencdes de enfermagem.

Segundo DOENGES e MOORHOUSE (2010) o diagnéstico de enfermagem “refere-se
as respostas humanas aos problemas de salde/vida reais ou potencias e muda a medida que
a situacado ou perspetiva do cliente tende para a mudanga/resolucéo.”

Ja a NANDA-I, segundo DOENGES e MOORHOUSE (2010) refere que o diagndstico
de enfermagem “é um julgamento clinico sobre respostas individuais, familiares e comunitarias
a problemas de saude/vida reais ou potencias.” Deste modo os enfermeiros tém o diagnéstico
de enfermagem como base das suas intervencdes. Os diagnésticos de enfermagem evoluem
acompanhando o estado de salde do doente e a sua adaptacdo ou ndo a doenca até a
resolucdo ou conclusdo do problema. Podemos dizer que a utilizacdo do diagnostico de
enfermagem da aos enfermeiros a possibilidade de uma linguagem comum, promove a
identificacdo de objetivos adequados, promove a acuidade da informacdo, pode criar um
padrdo para a pratica de enfermagem e pode proporcionar uma base para a melhoria da

gualidade
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Outro objetivo que delineie foi “Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a pessoa com sindrome corondrio agudo bem como a sua familia”,
para atingir este objetivo tive de desenvolver uma pesquisa bibliografica para aprofundar os
meus conhecimentos teoricos sobre esta area.

Uma das causas que mais frequentemente levam as pessoas a recorrer ao servico de
urgéncias € a dor no peito ou o desconforto. O doente com sindrome coronario agudo pode dar
entrada na sala de reanimacédo sendo trazido pelo enfermeiro da triagem (quando recorre ao
servigo de urgéncia pelo seu proprio pé) ou sendo trazido pela VMER ou bombeiros.

Aprofundei os meus conhecimentos na avaliacdo de sinais e sintomas caracteristicos
da sindrome coronario agudo, agindo de acordo com o protocolo estipulado no servico de
urgéncia (monitorizacdo e vigilancia do tracado ECG do doente, pun¢cdo de acesso venoso,
colheita de sangue para analise e administracéo de terapéutica prescrita).

Durante o estagio tive a oportunidade de ter ao meu cuidado, doentes com enfarte
agudo do miocérdio.Depois de toda a agitacdo da admissdo e exames iniciais é entdo tempo
de explicar a pessoa que esta a ter um enfarte agudo do miocardio, e que a sua vida tera de
sofrer mudancas. Este momento € particularmente dificil tanto para o profissional de saude
como para a pessoa. Como dizer a pessoa que a sua vida esta em risco e tera de sofrer
mudancas sem aumentar a ainda mais a sua ansiedade? Por outro lado a rece¢éo da noticia
nunca é facil, por mais delicado que seja 0 modo de expor a questdo. E ndo podemos esquecer
a familia/pessoa significativa que esta na sala de espera a aguardar noticias.

E porque esta a pessoa, a sua familia e nés préprios ansiosos? Provavelmente devido
a incerteza do futuro da pessoa. Sera que o procedimento ira correr bem? Ficara com alguma
incapacidade? Como sera a sua vida daqui em diante? Sera que ira sobreviver?

E neste momento que nds enfermeiros devemos estar presentes. Como nos refere
Mishel (2015) os profissionais de saude podem reduzir a incerteza ao explicar o que se passa,
como serao realizados os procedimentos e qual a sua finalidade, assim como realizar ensinos
para a sua vida futura, fornecer-lhes informacdo sobre a sua doenca de modo a sejam
detentores de conhecimento e possam tomar as decisdes elucidados.

A teoria da incerteza de Mishel, segundo a descricdo da propria Mishel (2015), é
descrita como o fenémeno da incerteza na doenga tanto crénica como aguda e a forma como
esta pode atuar no coping com toda a situacéo, tanto o doente como a familia. Ou seja se a
pessoa ou a familia (ou ambos) se deixam envolver pela negatividade da doenga ou por outro
lado passam para o outro extremo e negam a doenca terdo muita dificuldade em ultrapassar
esta etapa de um modo saudavel e continuar a viver a sua vida com normalidade e mesmo que
isso signifique realizar ajustes devido a alguma limitacéo.

As intervencdes desenvolvidas devem entdo apontar para o ensino da pessoa/ familia
a conviver com a sua doenca, mostrando-lhe o lado positivo (ndo s6 as suas incapacidades). E
ensinando técnicas que o levem a relaxar nas alturas de maior ansiedade.

O servigo de urgéncia por si s6 € um servigo causador de stresse, mais ainda quando o

doente tem um progndstico reservado. Devemos por isso proporcionar um ambiente calmo e
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tranquilo, sempre que possivel, onde a pessoa possa descansar e se possivel estar
acompanhado pela sua pessoa significativa. A satisfacdo de pequenos desejos, como este,
pode ter uma enorme importancia na recuperacao da pessoa, pois ao estar acompanhada a
ansiedade da pessoa pode diminuir significativamente.

Devemos deixar a pessoa perceber que tem liberdade para perguntar e esclarecer
todas as suas dlvidas e receios, sobre o que lhe esta a acontecer e qual sera o seu futuro.
Neste momento devemos responder as suas questdes e esclarecer o que podermos. Devemos
também ter em atencdo que nem todas as pessoas estdo preparadas para receber informacao
seja sobre o0 que esta a acontecer seja sobre o futura, nestes casos devemos respeitar a
pessoa e esperar que esta esteja disponivel para receber a informacdo. Devemos também

tentar perceber se a pessoa esta “apenas” com medo do seu futuro incerto ou se ja houve um
acontecimento anterior que a esteja a bloquear neste momento e a impeca de aceitar a sua
situagéo clinica e continuar a sua recuperagéo, e ajuda-la a ultrapassa-lo.

E nosso dever ajudar a tratar a doenca fisica da pessoa, mas também devemos ajudar
na componente emocional, explicando o que se passa, fazendo ensinos e acima de tudo estar
presente demonstrando disponibilidade para que esta fase seja ultrapassada da melhor forma
e com o minimo de ansiedade possivel. A incerteza fara sempre parte da vida da
pessoal/familia devido a doenca, seja pela possibilidade de uma recaida ou pelas sequelas que
possam ter ficado, mas é nossa obrigacdo dar-lhes armas para a gerir a resposta que tém
perante a incerteza e a ansiedade que dela advém.

Tive também a oportunidade de ter a meu cargo doentes com taquidisrritmias e tive a
possibilidade de participar na cardioversao (alguns quimica outros elétrica) que era necessaria
para que o seu ritmo cardiaco volta-se ao normal, ja que a manutengcdo da situagdo era
potencialmente fatal. Nestes casos tive a possibilidade de desenvolver a unidade de
competéncia K.1.1 “Presta cuidados a pessoas em situagdo emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica”, assim como a unidade de competéncia K.1.2 “Gere
a administracdo de protocolos complexos”.

Nos doentes com enfarte agudo de miocérdio, tive ainda a oportunidade de receber o
doente e cumprir o protocolo da “via verde” toracica, e leva-lo ao Hospital de Santa Maria para
que pode-se realizar um cateterismo. Este transporte pode ser inserido no transporte do doente
critico, e esta atividade permitiu-me preparar o doente e todo material indispensavel para o
transporte deste tipo de doente.

Tentei estabelecer uma relagcdo terapéutica com o doente e familia através do
estabelecimento de um sentimento de confianca de seguranca de modo a diminuir a
ansiedade. Assim como através da comunicacao de informacdo. Como PONTES et al (2008)
refere “ao enfermeiro do servico de urgéncia nao lhe basta desenvolver competéncias técnicas
e pessoais, mas tdo importantes como estas, importa desenvolver competéncias para uma
otimizagdo dos cuidados verdadeiramente holistico”. Deste modo tentei sempre prestar

cuidados individualizados ao doente e sua familia.
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Considero que neste objetivo para além de ter desenvolvido as unidades de
competéncia acima descritas a unidade de competéncia K.1.4 que refere que o enfermeiro
especialista “Assiste a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacéo
critica de saude/doenca e/ou faléncia organica” se adequa aqui especialmente pelos motivos
acima descritos.

Outro objetivo delineado foi “Desenvolver competéncias relacionais e comunicacionais
com a pessoa em situacao critica e sua familia, no servico de urgéncia.”

A estadia do doente no servigo de urgéncia esta repleta de ansiedade e incerteza, pois
ndo sabe o que tem nem como serd o desfecho. Esta situagéo faz emergir um sem nimero de
sentimentos, tanto na pessoa como na sua familia. Sentimentos como tristeza, angustia,
impoténcia e medo sdo comuns face a incerteza da situacdo. De modo a debelar esta situacéo
devemos sempre revestir a relacdo de intencionalidade, autenticidade e ser singular e sentida
(PONTIFICE, 2014).

No decurso do estagio tentei abordar sempre o doente e a sua familia num ambiente
de disponibilidade e confianca. Tentando sempre diminuir a ansiedade causada pela incerteza
e receio vividos pelo doente e sua familia no servigo de urgéncia.

Através da pratica deste objetivo abrangi duas unidades de competéncia K.1.5 e K.1.6
gue dizem respetivamente que o enfermeiro especialista “Gere a comunicagdo interpessoal
gue fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de saude” e “Gere o estabelecimento da relacdo terapéutica
perante a pessoa/familia em situacao critica e/ou faléncia organica”.

Como ultimo objetivo prop6s “Proporcionar a equipa de enfermagem informagéo sobre
tratamento de Ulceras por pressédo, de modo a uniformizar os cuidados no ambito da melhoria
da qualidade dos cuidados prestados”.

As Ulceras por pressdo sao feridas crénicas com inumeros fatores de risco, e com
elevadas comorbilidades e mortalidade associadas. Estas formam-se sobre as proeminéncias
Osseas e sao descritas pela EPUAP/NPUAP (2009) como “uma lesado localizada da pele e/ou
tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da pressao ou
de uma combinacédo entre esta e forcas de torcdo. As Ulceras de pressdo também estéo
associados fatores contribuintes e de confuséo cujo papel ainda ndo se encontra totalmente
esclarecido.”

Durante o estagio do Modulo Il — Cuidados Intensivos, realizei uma revisao integrativa
da literatura sobre a qualidade de vida da pessoa com Ulcera por pressédo e esta demonstrou
que a qualidade de vida da pessoa é negativamente afetada por esta.

Deste modo no ambito da melhoria e uniformizacdo de cuidados reuni com o
Enfermeiro Chefe e com o Enfermeiro Orientador e percebi que havia um défice de
conhecimento nesta area. Assim resolvi, com o apoio de ambos os enfermeiros, realizar um
Guia Rapido Avaliacdo e Tratamento de Ulceras Por Pressdo (APENDICE C) (poster que

permite a avaliacdo do grau da ulcera e qual o tratamento adequado e o seu tempo de
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duracgdo) e um Manual sobre Material de Pensos para Tratamento de Ulceras Por Pressao.
(APENDICE D)

2.3— MODULO Ill - GRUPO DE COORDENACAO LOCAL — PROGRAMA DE
PREVENCAO E CONTROLO DE |INFECAO E RESISTENCIA
ANTIMICROBIANA

Escolhi como local de estdgio o Grupo de Coordenagdo Local — Programa de
Prevencdo e Controlo de InfecBes e Resisténcia aos Anti microbianos (GCL-PPCIRA) do
Hospital de Santa Marta. Este encontra-se localizado no 5 piso do edificio das Consultas
Externas e funciona de segunda a sexta das 8h as 16h. E constituido por uma equipa
multidisciplinar (enfermeira, médico, médico microbiologista, técnico de saude ocupacional e
assistente administrativa).

Este estagio teve inicio no dia 3 de novembro e terminou a 20 de dezembro de 2014
com uma carga horéria de 180 horas. O facto de ter realizado este estagio na minha instituicdo
de trabalho, foi uma mais-valia pois permitiu-me compreender melhor o seu funcionamento e
articulacado com os servigos.

O estagio neste local visou a aquisicdo de competéncias especificas de enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica, pois € uma competéncia
especifica deste profissional descrito na alinea c) do n.° 1 do artigo 4° do Regulamento n.°
124/2011, publicado no Diario da Republica, 22 série, n°® 35, de 18 de Fevereiro, “maximiza a
intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou
faléncia multiorganica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em
tempo util e adequadas.”

Neste estagio a maior dificuldade que tive foi o ndo trabalhar diretamente com o
doente, pois estamos habituados a prestar cuidados diretos ao doente, a dar banho, a
puncionar, a preparar a medicacdo e nesta area o trabalho é realizado na retaguarda, longe do
doente mas tendo sempre em mente a qualidade de cuidados e prote¢éo tanto do doente como
do profissional.

A quantidade e qualidade do trabalho realizado por este grupo é fascinante. Nunca me
tinha apercebido de todo o trabalho que estes profissionais realizam nas varias areas de
atuacéo (vigilancia epidemioldgica, formacéo, vigilancia da resisténcia dos anti microbianos,
entre outros).

Este facto trouxe-me mais que muitas dificuldades pelo que tive de realizar pesquisa
bibliogréafica a fim de atualizar os meus conhecimentos nesta area.

O GCL-PPCIRA resulta da juncdo de 2 programas o Programa Nacional de Controlo de
Infecdo (criado em 1999) e o Programa nacional de prevencdo de resisténcia aos anti

microbianos (criado em 2008) em 2013 através do Despacho do Secretario de Estado Adjunto
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do Ministro da Saude n.° 2902/2013, de 22 de fevereiro, visando a criagdo do Programa de
Prevencdo e Controlo de Infecdes e Resisténcia aos Anti-microbianos. A designagéo de
Comisséo de Controlo De Infecdo foi reformulada para Grupo de Coordenacdo Local do
Programa de Prevencédo e Controlo de Infeces e de Resisténcia aos Anti microbianos. Sendo
depois legislado pelo Despacho do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude n.°
15423/2013 (publicado em Diario da Republica, 2.2 Série, N.°© 229, de 26 de novembro de 2013)
no n.° 14 e a regulacdo da composicéo e das suas fun¢des estdo descritas no n.° 8 ao n.° 13.

O GCL-PPCIRA é constituido por uma “equipa multidisciplinar de assessoria técnica do
Conselho de Administracdo com a missdo de planear, implementar e monitorizar o Programa
de Prevencéo e Controlo de Infe¢Bes e de Resisténcia de Anti microbianos, de acordo com as
Diretivas Nacionais e caracteristicas e especificidades de cada Unidade de Saude.” (Circular
Informativa — n° 457, 2014)

O GCL-PPCIRA tem como principais objetivos: a prevencédo e controlo das infe¢cdes
através da vigilancia epidemiologica, elaboracdo, divulgacdo e monitorizacdo de normas e
recomendac¢bes de boas praticas, assim como formacdo dos profissionais e a prevengédo e
controlo de resisténcia aos anti microbianos através da vigilancia, divulgacdo e monitorizagédo
dos perfis de resisténcia aos anti microbianos, através da elaboracdo de normas de assisténcia
a prescri¢do de antibidticos e avaliagdo de consumos. (DGS, 2013)

Neste estagio, assim como nos anteriores, o meu objetivo geral foi “Desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica no ambito da
prevencdo e controlo das infecdes e resisténcia aos anti microbianos, no Hospital de Santa
Marta.”

Um dos objetivos especificos que delineie foi “Desenvolver competéncias para
participar de forma ativa com a equipa do PPCIRA nas atividades desenvolvidas,
nomeadamente no &ambito da vigilancia epidemiol6égica, nos programas de formacao

desenvolvidos, elaboracgéo, divulgacdo de normas e recomendac¢fes de boas praticas”.

A vigilancia epidemiolégica € definida pela recolha, registo, analise, interpretacédo e
divulgacdo de dados referentes a pessoas e infe¢cdes, ou a processos ou a eventos adversos
nado infeciosos. Segundo a Dire¢do Geral de Salde (2010) a vigilancia epidemiologica das
Infe¢Bes Associadas aos Cuidados de Salde é um ponto fundamental na prevencao e controlo
da infecdo, pois as Infe¢bes Associadas aos Cuidados de Saude sdo um enorme problema
devido a mortalidade e morbilidade que Ihes estao associadas assim como os elevados custos
econdémicos que lhes estdo associados.

Tive a oportunidade de participar no processo de vigilancia epidemiol6gica com base
no laboratério de microbiologia, que visa a notificagdo imediata de microrganismos e esta
integrada no sistema de vigilancia epidemioldgica das resisténcias aos antibiéticos. Este
processo nao foi facil de acompanhar ao inicio foi preciso realizar pesquisa bibliogréafica acerca
da classificacao das Infe¢cdes Adquiridas Cuidados Saude e conhecer o programa informatico

utilizado, Clinidata. A metodologia utilizada pela GCL-PPCIRA é ativa e sistematica pois todos
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0s resultados positivos sdo enviados para o grupo local sendo estes dados analisados
diariamente de modo a ativar ou confirmar o tipo de isolamento necessario dependendo do
microrganismo e da sua via de transmissao é realizada também a classificacdo da Infecdo
adquirida nos cuidados de satde de acordo com a sua localizacdo. E também verificada se a
prescricdo antibidtica € a mais adequada através do teste de sensibilidade aos anti microbianos
e da resposta anti-inflamatoria do doente. Os médicos que estao integrados no grupo (um de
medicina interna e outro da cirurgia cardiotoracica) participam também no Programa de Apoio a
Prescricdo de Antibitticos, validando a prescricdo dos carbapenemes e das quinolonas. Este
programa, quando aplicado em todas as unidades clinicas, vird a demonstrar ser uma mais
valia pois a resisténcia aos antibiéticos tem vindo a aumentar nos Ultimos anos e com ela uma
menor escolha no combate aos microrganismos. Este facto € um problema com implicacdes
diretas na mortalidade e morbilidade das pessoas. Assim a Direcdo-Geral da Saude tornou
obrigatoria a notificacdo imediata de microrganismos Alerta, através da Norma 004/2013
(Vigilancia Epidemiologica das resisténcias aos antimicromianos). Deste modo os
microrganismos Alerta devem ser notificados em 48h e s8o os seguintes: Staphylococcus
aureus com resisténcia intermédia ou resistente a vancomicina / linezolide, Enterococcus spp.,
Enterococcus faecium, Enterococcus faecalis, Enterobacteriaceae com resisténcia a
carbapenemes, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp..

Segundo a Direcdo-Geral da Saude este tipo de “informacéo (...) permite fundamentar
a implementacéo de uma politica de prescricdo e consumo de antimicrobianos e implementar,
sempre que se justifique, medidas para evitar a disseminacdo por transmisséo cruzada através
das boas praticas de Controlo de Infecdo”. (Norma 004/2013) A vigilancia epidemiolégica
possibilita a detecdo de surtos e a sua contengdo, sempre que possivel.

O GCL-PPCIRA ao identificar os microrganismos alerta as unidades clinicas do facto
de terem um doente que necessita de isolamento, seja ele de contacto, goticulas ou aerossais.
Desde modo os enfermeiros podem gerir as camas dos doentes nas unidades clinicas de modo
a conter as infe¢des, assim os doentes sdo colocados em isolamento total ou em coorte com
outros doentes com o mesmo padrédo infecioso. Neste ambito tive a oportunidade de visitar
uma unidade clinica que pediu ajuda sobre qual o tipo de isolamento que o seu doente deveria
ter e quais os cuidados a ter.

As infe¢Bes adquiridas nos cuidados de saude séo classificadas de acordo com a sua
localizacdo, como referido acima. Deste modo temos as Infe¢cdes do Trato Urinario (ITU)
associadas a presenca de cateter urindrio, Infecdes do Local Cirdrgico (ILC), Infegdo
Nosocomial da Corrente Sanguinea (INCS) e as Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV).
Tive a oportunidade de ver o programa que esta a ser desenvolvido por um médico e uma
enfermeira, em conjunto com o GCL-PPCIRA, para monitorizar a infecdo a nivel cirdrgico
(cardiaco e toracico) para poderem integrar o programa HELICS cirurgia. Um programa a nivel
europeu que tem como finalidade criar uma base de dados a nivel cirargico para a avaliagao e

monitorizacdo da infecdo associada aos cuidados de salde.
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Tive também a possibilidade de estar com um dos elos dinamizadores que me mostrou
os seus formularios para a colheita de dados para as Infecdes Nosocomiais da Corrente
Sanguinea. Estes dados sédo depois enviados para o grupo e inseridos numa base de dados da
Direcdo Geral de Saude. Tive a oportunidade de realizar esta introducéo de dados.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirlrgica tem descrito no seu
Regulamento de Competéncias, na unidade de competéncia K.3.1 que deve “Conceber um
plano de prevencdo e controlo da infecdo para resposta as necessidades do contexto de
cuidados a pessoa em situacgdo critica e/ou faléncia organica” (Regulamento n.° 124/2011 da
Ordem dos Enfermeiros). Considero ter desenvolvido esta competéncia com as atividades
descritas acima. Pois a vigilancia epidemiolégica e todo o trabalho envolvente fazem com que
seja necessario perceber e conhecer os mecanismos de transmissao / desenvolvimento dos
microrganismos para que sejam delineadas normas / planos que sejam aplicados na prevencéo

e controlo das infegdes.

As Precaugfes Basicas do Controlo de Infecdo sdo essenciais no controlo da
transmissao de microrganismos através das boas praticas e por este motivo o GCL-PPCIRA
esta envolvido na Campanha das Precau¢fes Béasicas do Controlo de Infecbes (ANEXO V),
que integra no seu plano Campanha de Higiene das Mao (2009) e as auditorias sobre as
Precaucdes Basicas (2014).

A aplicacdo das Precaucdes Basicas do Controlo de Infecdo permitiram-me
desenvolver a competéncia, descrita na Unidade de Competéncia K.3.2 que diz que o
enfermeiro especialista “Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo, de
acordo com as normas de prevencédo, designadamente as Infe¢cBes Associadas aos Cuidados
de Saude a pessoa em situagédo critica e / ou faléncia organica” (Regulamento n.° 124/2011 da
Ordem dos Enfermeiros). As atividades que irei descrever de seguida permitiram-me adquirir
conhecimentos tanto acerca das vias de transmissdo dos microrganismos como das normas
para a sua prevencdo. Tive também a oportunidade de realizar auditorias acerca das
Precaucdes basicas e de realizar formacao sobre esta area.

O risco de transmissdo de micro-organismos encontra-se presente em todos o0s
momentos da prestacdo de cuidados. Por este motivo desenvolveram-se as acdes das
Precaucdes Basicas do Controlo de Infecdo. Estas atuam tanto na prevencdo das Infecdes
Associadas aos Cuidados de Saude como na transmissao cruzada de micro-organismos. Deste
modo existe uma melhoria da qualidade de cuidados e da seguranca do doente, segundo Pina
et. Al (2010)

A DGS (2013) referiu que o comprimento das precaucdes basicas é de extrema
importancia para proteger a seguranca dos doentes e dos proprios profissionais de saude de
modo a prevenir e controlar a infecdo. Um dos estudos mais recentes da DGS (2013) refere
gue Portugal tem uma taxa de infe¢cdes associadas aos cuidados de saude de 9,8%, sendo
esta uma das mais elevadas na Europa. Deste modo torna-se urgente que se tomem medidas

gue ajudem no decréscimo destas taxas.
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As Precaucbes Basicas “sao praticas de cuidados, a implementar consoante 0s
procedimentos clinicos e o0s seus riscos inerentes, tendo como objetivo a prevencdo da
transmissdo cruzada de infe¢cBes associadas aos cuidados de saude.” (DGS, 2013) As
precaucdes basicas sdo constituidas por 10 pontos: Colocacdo do doente, Higiene das méos,
Etiqueta respiratéria, Equipamento de protecdo individual (luvas, aventais e batas, mascara e
protecdo ocular, calcado, barrete), descontaminacdo do equipamento clinico, limpeza e
desinfecdo das superficies ambientais, manuseamento seguro da roupa, pratica segura na
preparacao e administracdo de injetaveis, gestdo de residuos hospitalares e seguranca dos
profissionais.

Estas sao medidas simples mas eficazes, e englobam todos os principios esséncias do
controlo de infecdo. Estas medidas devem ser aplicadas a todos os doentes infetados ou néo.
Isto porque 0s microrganismos estao disseminados por toda a unidade do doente e as infecdes
cruzadas podem ser causadas tanto por microrganismos endégenos como exogenos.

Por este motivo a DGS langcou campanhas como a “higiene das méos”, o “uso de
equipamento de protecdo individual” assim como “higiene e controlo ambiental”. Nas unidades
clinicas a maior visibilidade foi dada a higienizacdo das méos e ao uso do equipamento de
protecdo individual, isto porque a via de transmissao de microrganismos mais comum continua
ser constituida pelas méos dos profissionais de salde. Estas apesar de medidas simples como
a lavagem das mé&os nos 5 momentos, a utilizacdo da solucdo antisseptica de base alcodlica
para a descontaminacdo ou a utilizacdo do equipamento de protecao (luvas, avental, mascara,
Oculos) a adesdo por parte dos profissionais ainda ndo é total. A adeséo tem vindo a aumentar
nos ultimos anos, devido ao aumento das campanhas de sensibilizacédo e a formacao realizada
nas unidades clinicas. Desta forma os profissionais tém vindo a ganhar uma nova consciéncia
das consequéncias dos seus atos ao ndo cumprirem as precaucdes basicas, e dos ganhos na
melhoria da qualidade de cuidados ao cumpri-las (tanto para o doente como para o préprio
profissional de saude). Pois ao protegermo-nos protegemos também o doente.

Neste ambito tive a oportunidade de realizar auditorias das precaucbes basicas
(APENDICE E), em algumas unidades clinicas. Tive também a possibilidade de realizar
algumas observacgdes para a Campanha da Higiene das M&os.

Durante o estagio tive a oportunidade de participar como formanda num Workshop da
Schulke (ANEXO VI), que estava inserido no 5° Congresso Internacional dos Hospitais no dia
20 de novembro. O tema do workshop era “Como superar o desafio de tratar as infe¢fes atuais
minimizando o uso dos antibiéticos — 3 Dimensfes: experiéncia internacional, evidencia e boas
praticas”. Foi bastante interessante pois segundo os dados apresentados € um produto para o
qual os microrganismos ndo conseguem criar resisténcia, ndo causa dano na ferida ao
descontamina-la e é bem tolerado em qualquer idade e segundo os estudos apresentados
apresenta bons resultados nos estudos realizados. Tive também a oportunidade de estar
presente no “No dia europeu do Antibiético” (ANEXO VII), evento realizado pela Dire¢gédo Geral

da Saude/Departamento da Qualidade. O uso excessivo de antibiéticos esta a tornar-se um
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enorme problema com o aumento das resisténcia dos microrganismos e eventos como estes
tentam lembrar os profissionais e a comunidades em geral deste problema.

Foi também realizado pelo GCL-PPCIRA uma formagdo para assistentes operacionais
com o tema “Prevencéo e Controlo de Infecdo — Intervencéo do Assistente Operacional”, tendo
estes varios contetidos programaticos. Eu tive a oportunidade de apresentar o médulo sobre o
“Circuito da roupa hospitalar” (APENDICE F).

Tive também a oportunidade de acompanhar elementos do GCL-PPCIRA nas suas
reunides, por exemplo a reunido com o engenheiro, o médico e o empreiteiro devido a
preparacao de uma sala especial para rececionar os doentes com ebola. Neste caso foi preciso
juntar todos estes intervenientes para tratar de todos os pormenores, adaptar os aspetos
fisicos da sala as condic¢@es clinicos necessarios. Estive também presente em reunides com 0s
elos dinamizadores do GCL-PPIRA as unidades clinicas, onde estes foram informados das
Gltimas novidades e foram divulgados os resultados das Ultimas auditorias realizadas e os elos
dinamizadores podem esclarecer duvidas.

Acompanhei também a Enfermeira do GCL-PPCIRA um dia na comisséo de escolha e
compra de material. Este dia tornou-se bastante interessante pois nédo fazia ideia de como se
realizava este processo. Esta comissdo escolhe o material para todo o centro hospitalar de
acordo com a melhor relagdo qualidade/custo, quando o material a escolher ndo é da area de
nenhum dos elementos presentes na comissdo sdo convidados elementos (médicos,
enfermeiros ou técnicos) peritos na area. Por esta presente no dia em que foram escolhidos os
Oculos nasais e as mascaras de oxigénio tive a oportunidade de dar a minha opinido, que foi
bem aceite por todos os membros presentes.

Tive ainda a oportunidade de acompanhar a Enfermeira que pertence ao Gabinete de
Gestao do Risco. Este grupo esta diretamente sob a algada do Conselho de Administragdo do
Centro Hospitalar de Lisboa Central, neste caso, Conforme publicado na circular n°® 474 de 14
de setembro de 2009. O seu objetivo principal é trabalhar para a seguranca do doente, visando
sempre a melhoria da qualidade de cuidados. O Gabinete de Gestdo de Risco visa
principalmente as seguintes areas: seguranca do doente, reanimacdo, controlo de infecdes,
seguranca no circuito do medicamento, seguranca na gestdo da informacéo clinica, gestédo de
reclamacbes, queixas e processos litigiosos. Realizam também a gestdo de incidentes
relatados através da analise dos mesmos e monitorizagdo da implementagdo das medidas de
melhorias definidas. (Procedimento Multisectorial — GRI. 101, 2014).

Durante este dia com a enfermeira tive a oportunidade perceber como era realizada a
gestéo dos incidentes, pois s6 tinha a experiéncia de os relatar. Foi-me explicado o processo
de andlise de causa raiz de um incidente, e a sua classificacdo para posterior implementacéo
de melhorias. Foi bastante interessante perceber como as diversas areas se cruzam na sua
atuacédo tendo sempre em vista os melhores cuidados para o doente.

O outro objetivo especifica que delineie foi “Contribuir para a melhoria continua da
gualidade de cuidados na area da prevencao e controlo de infecao através da formacao”. Deste

modo realizei uma formacdo no auditério do Hospital de Santa Marta para os “elos
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dinamizadores” do CGL-PPCIRA acerca do “Melhor método de colheita de material da ferida
para bacteriologia” (APENDICE G). A escolha do tema deve-se ao facto de se realizarem
muitas zaragatoas para identificar a infe¢c@o presente na ferida (crénica ou aguda), no entanto
este metido € bastante falivel neste objetivo. A ferida, especialmente a ferida crénica, esta
colonizada por microrganismos e muitas vezes a identificacdo realizada é a destes
microrganismos e ndo a do que realmente esta a causar a infecdo. Assim, tive oportunidade de
demonstrar que o aspirado percutdneo e a biopsia das feridas sdo uma mais-valia na
identificagdo dos microrganismos e para uma mais correta dire¢cdo dos antibidticos. Espero
assim que ao ensinar os colegas estes possam divulgar aos seus colegas e médicos das suas
unidades clinicas a mais-valia destes 2 métodos e estes possam ser utilizados com mais
regularidade.

Este estagio fez com que compreendesse como as boas praticas, que sao coisas tao
simples como lavar as méos ou usar um avental, podem prevenir infecbes e aperfeicoar a
gualidade dos cuidados de enfermagem. As boas praticas estdo ao alcance de todos nds sé

temos de estar despertos para o fazer.
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CONCLUSOES GERAIS

Com este relatorio pretendi espelhar o trabalho desenvolvido ao longo destes trés
moédulos. Os conhecimentos alcancados na troca de ideias, nas diferentes unidades
curriculares, na andlise e na reflexdo da pesquisa bibliografica realizada e a minha experiéncia
profissional, estabeleceram as bases fundamentais no meu desenvolvimento e mudanca de
algumas praticas para a melhoria dos cuidados prestados.

No decurso dos trés médulos procurei sempre adquirir as aprendizagens que permitiam
0 meu desenvolvimento e aquisicdo de competéncias de enfermeira especialista, tendo sempre
como objetivo major a exceléncia do cuidar. Com a realizacdo deste curso surgiram novos
conhecimentos e agugou-me a capacidade de andlise e critica acerca dos cuidados de
enfermagem por mim praticados e sobre a necessidade de continuar a investir na busca de
conhecimento.

A elaboracdo deste relatério permitiu-me realizar uma reflexdo acerca das atividades
desenvolvidas ao longo dos estagios.

Na unidade de cuidados intensivos 0 ambiente é altamente técnico mas ndo substitui o
olhar atento e treinado do enfermeiro. Aqui tive a possibilidade de desenvolver, aprofundar e
mobilizar os conhecimentos adquiridos para a prestacdo de cuidados especializados ao doente
com faléncia ou disfungéo orgéanica.

No servico de urgéncia tive a oportunidade de ampliar os meus conhecimentos acerca
0 doente com sindrome coronario agudo. Foi também um excelente campo de estagio onde
tive possibilidade de mobilizar e aprofundar os meus conhecimentos cientificos, técnicos e
relacionais.

No GCL-PPCIRA tive a ocasido de refletir acerca da importancia e da necessidade de
prevenir e controlar as infe¢cdes adquiridas nos cuidados de sadde, assim como a importancia
das precaucgdes basicas de salde neste processo.

Devo dizer que senti algumas dificuldades nestes locais de estagio inicialmente, pois
eram areas, com as quais eu nunca tinha tido contacto. Mas o acompanhamento dos
enfermeiros orientadores e a pesquisa bibliografica realizada ajudaram-me a ultrapassar esta
fase, conseguindo prestar cuidados de enfermagem na area de especializacdo médico-
cirdrgica.

Em todos os médulos tive a oportunidade de realizar formacéo para profissionais de
salde (enfermeiros, médicos e assistente operacionais) acerca do tratamento e prevencéo das
Ulceras por pressao, de biopsias das feridas e acerca das precaucdes basicas de salde. Esta
formacdo resultou, em larga medida, da revisao da literatura que tive oportunidade de realizar

sobre este tematica e de que dei conta neste relatdrio.
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A formacgéo de outros profissionais de saude é também uma das competéncias do
enfermeiro especialista, pois segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), “Também envolve as
dimensobes da educacao dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca e
inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacao relevante, que
permita avancar e melhorar a pratica da enfermagem.” Tive a ocasido de o fazer ndo sé
através das sessdes de formacédo mas também ao levar novos conhecimentos para o meu local
de trabalho e partilha-los com os meus colegas.

Tentei assim ter uma atitude pré-ativa para a implementacdo das boas praticas com
vista a melhoria da qualidade dos cuidados de saude. Os campos de estagio que escolhi julgo
terem sido uma escolha acertada, pois foram locais que me proporcionaram um vasto leque de
experiéncias.

No final desta jornada considero ter adquirido uma viséo diferente acerca da prestacao
de cuidados de enfermagem, e da sua exceléncia. Ao longo deste percurso tentei desenvolver
as competéncias de enfermeira especialista, adquirindo novos conhecimentos cientificos,
técnicos e relacionais, demonstrando sempre uma consciéncia critica relacionada com a
qualidade dos cuidados.

Foi sem duvida um periodo de crescimento pessoal e também profissional, pois
modifiquei a minha postura e modo de olhar para os cuidados de saulde, tornando-a mais

reflexiva e humana, mas acima de tudo mais responsavel.
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Protocolo de Hipotermia Induzida Terapéutica
a) Fundamentagao Cientifica
b) Protocolo de Atuagao
c) Check-List
d) Informagao para Familiares
e) Referéncias

Fundamentagao cientifica

A paragem cardiaca subita tem elevada mortalidade, quer fora quer em meio hospitalar. Dos doentes que
sobrevivem ao episédio inicial, grande numero apresenta sequelas neurolégicas graves, condicionando elevada
mortabilidade e morbilidade. A hipotermia induzida demonstrou uma associagdo com um melhor outcome
neurol6gico dos doentes com paragem cardio-respiratéria secundaria a Fibrilhagao Ventricular. Assim, baseado

em estudos prospectivos’?®

, 0 Conselho Europeu de Resuscitagéo publicou em 2005 e actualizou em 2010%,
recomendagdes para o uso de hipotermia induzida em doentes adultos inconscientes com circulagdo
espontanea apds paragem cardiorespiratéria fora do hospital, quando com o ritmo inicial de Fibrilhagéo

Ventricular, com base em estudos iniciais em 2001°.

No entanto, o efeito da hipotermia induzida é dependente de multiplos factores. Por exemplo o tempo de
paragem até inicio do protocolo, o tempo de reinicio da circulagdo espontanea, o estado neurolégico inicial, o
metodo de arrefecimento como é actualmente discutido entre o arrefecimento externo versus internc®, a
oxigenagdo sistémica, estando demonstrada que a hiperoxigenagdo & contraproducente ’, os farmacos
utilizados ®°, comorbilidades...

Actualmente novos campos estdo a ser explorados, como promissores alvos terapéuticas, nomeadamente na

10,11

area cerebro-vascular e infecgdes agudas do sistema nervoso central’®. Neste momento, porém, ainda nio

tém aplicagéo sistematica ou estéo sob estudo.

Este protocolo foi redigido com o intuito de melhor o outcome neurolégico dos doente que sofreram paragem
cardio-respiratéria, dentro e fora do hospital, primordialmente em ritmo desfribrilhavel. No entanto, se
necessario, podera ser utilizado para outras indicagdes se o clinico responsavel assim o entender.
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Geral

Protocolo de actuagao'®'*51%7

e  Os doentes com indicagéo para hipotermia induzida, deverao iniciar o protocolo 0 mais cedo possivel

sendo o limite temporal aceitavel, até 6h apés a recuperagdo de circulagéo espontanea.

e Se o doente ndo estiver no SMI, deveréo ser realizadas todas as mobilizagbes possiveis para que

assim o acontega.

Indicagoes/ Contraindicagoes

INDICACOES

CONTRAINDICACOES

Idade superior a 18anos, inconscientes ( GS <9), com
recuperacao da circulagdo espontanea, ap6s paragem
cardiaca intra ou extra-hospitalar

Ritmo cardiaco inicial FV, TV sem pulso ou desconhecido
Manobras de reanimagéo iniciadas até 15' apés a
paragem

Recuperagéo de circulagédo espontanea até 30’ de
manobras

Tempo ap6s paragem ndo superior a 6h
Temperatura inicial superior a 30° C

Necessidade de ventilagdo mecanica

Meningoencefalite

Coma nao relacionado com a paragem cardiaca
(intoxicagao, alteragao electrolitica, politraumatizado,
estado de mal epiléptico)

Ordem de nao reanimar; situagado clinica terminal
Coagulopatia: hemorragia activa; INR>1,7 (sem
anticoagulagéo oral); APTT>1, 5xnormal;
plaquetas<50000

Paragem cardiaca secundaria a dissecgdo da aorta,
hemorragia intracraniana ou hemorragia massiva
Hipotensao grave (TAM<60 mmHg) por periodo>30' apos
recuperagéo da circulagao espontanea

Hipoxémia prolongada (Sat 02<85%) por mais de 15'
pré- PCR

Arritmia cardiaca ndo controlada/ Disritmia grave ou
refratdria ou prolongamento de QT

Histéria de crioglobulinémia

Cirurgia major (excluindo cardiaca) < 14 dias
Fungdes cognitivas pré PCR diminuidas

Sépsis

Gravidez

Efeitos secundarios possiveis

e  Calafrios

¢ Disritmias — alargamento de QRS, prolongamento de QT, FA, FV, disritmias refratarias

e Bradicardia
e Discrasia hemorragica
e Politria

e  Desequilibrios i6bnicos, nomeadamente hipocaliémia, hipomagnesiémia, hipocalcémia

e Hiperglicémia

e Diminuigéo da motilidade do tubo digestivo

e Diminuigéo do indice cardiaco e da frequéncia cardiaca, aumento das RVS

e Redugao da capacidade de resposta a infecgbes
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Avaliagao pré-indugao

1) Avaliagao laboratorial inicial:

a. Hemograma,

TP, APTT, Fibrinogénio
Glucose, ureia, creatinina, TGO, TGP, bilirrubina total,
lonograma, Ca, P, Mg,
CPK, CPK-MB, troponina,
Gasimetria,
eventualmente exames toxicolégicos,

e ™o a0 0

ScVO2 se choque,
i. B-HCG se mulher em idade fértil,
j.  Hemoculturas, Secregdes bronquicas, Urocultura
2) Radiografia do torax
3) Avaliagéo cardiolégica:
a. ECG
b. Ecocardiograma transtoracico
c. Ponderar a realizagdo de cateterismo ou fibrinélise
4) Avaliagcdo neurolégica; ponderar a necessidade de TC-CE
5) Colocagéo de Cateteres (Arterial, Venoso Central e 2 Venosos Periféricos), SNG, Sonda Vesical

Material e equipamento
e  Monitor de cabeceira + sistema de monitorizagéo
e Termometro cutaneo (para colocagdo esofagica)
e  Termometro timpanico
e TOF (equipamento e sensor)
e BIS (equipamento e sensor)
e 2 Cabos AUXMED
e 1 Bomba infusora
e 3 Seringas infusoras
e  SF frio (3L — soros de 500ml)
e 18 Sacos témicos gelados (9 + 9)
o  Gelo (4Kg)
e Resguardos impermeaveis
e  Garrafas de agua 1,5L (2)
e 2 Seringa 100ml|
e Taga esterilizada
e Luvas esterilizadas
e Compressas esterilizadas

e  Campo esterilizado s/ orificio

Indugéo - Objectivo: Atingir T° central entre 32°C-34°C o mais rapidamente possivel, num maximo de 4h.
1) Infundir 30 ml/Kg (peso ideal) de soro a 4°C a +/- 500 ml/h (por veia periférica ou central femural —
evitar Jugular Interna ou Subclavia)
2) Colocar sacos térmicos gelados: craneo-cervicais (3), axilares (2), face externa das coxas (2) e entre
as coxas (1)
3) Embrulhar as méaos, os pés e eventualmente o tronco em toalhas himidas, se necessario

Janeiro 2013




Até se atingir a temperatura alvo, pode manter-se a perfuséo de soro gelado de acordo com o débito
urinario

Suspender a perfusédo de soro gelado quando a temperatura for inferior a 34° C

Se necessario arrefecimento por SNG - agua gelada 250ml cada 30 minutos até temperatura atingida
— atengao a pH; se necessario arrefecimento por sonda vesical — 200ml| a cada 30 minutos

Vigiar queimaduras cutaneas

Objectivo de PAM > 80mmHg, se necessario inciar suporte aminérgico

Manutencéao — Objectivo: Manter temperatura central de 32°C-34°C durante 24h desde o inicio da indugéo

1)
2)

H W

)
)
)

o

Manter sacos térmicos de acordo com a temperatura do doente

Se com os meios externos a temperatura > 34° C, infundir 1L adicional de soro a 4° C
Se temperatura < 32° C retirar sacos térmicos até temperatura > 32° C

Monitorizacéo diurese ( > 0,5ml/Kg/h)

100 mmHg <PAM > 80mmHg

Re-aquecimento — Objectivo: Subida espontanea, lenta e progressiva da temperatura central até 36° C

1)
2)

Retirar os meios de arrefecimento

Permitir que a subida da temperatura ocorra de forma espontéanea

O processo deve ocorrer em mais de 8 h, com um aumento de temperatura de 0,25°-0,5°C/hora
Voltar a utilizar meios de arrefecimento se o re-aquecimento se estiver a processar de forma
demasiado rapida ou se a temperatura for superior a 37,5° C nas 48h apds a paragem cardiaca
Imediatamente antes do inicio do re-aquecimento, suspender todos os fluidos com potassio se o nivel
sérico for > 3,5 mEq/L

Antecipar hipotenséo por vasodilatagdo

Monitorizar hipertermia — rebound; evitar T°> 37,5°C ( tratar com farmacos ou arrefecimento externo)

Monitorizagao

Métodos de Indugao

Solugdo Salina 0.9% arrefecida (contraindicado em casos de sobrecarga de fluidos intravascular e
SDRA)
o Infusdo maxima de 3L
o Suspender a infuséo e notificar o0 médico se a saturagdo periférica de oxigénio for inferior a
90%
o Nota: No paciente adulto, com 70Kg, 1L de soro induz 1-1.2°C de arrefecimento. No entanto,
os resultados variam diretamente com o tempo de infusdo
o VOLUME UTILIZADO Litros
Lavagem gastrica com agua fria
o Instilar rapidamente 250-500m| de agua fria via sonda gastrica
o Ao fim de 5-10min, aspirar o contelido instilado
o Repetir procedimento até a infusdo méaxima de 3L de agua
o TOTAL VOLUME INTRODUZIDO Litros
o TOTAL VOLUME ASPIRADO Litros
Sacos de Gelo/Placas de Gelo
o Remover assim que o paciente atingir os 33°C
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Sedagao

e Introduzir sedagdo até obter um RASS de -4, para prevenir tremores

e Notificar o médico em caso de tremores refratarios

e Se for introduzido bloqueador neuromuscular (curarizagao), utilizar a monitorizagdo com TOF (Train Of
Four), com o objetivo de 1 em 4

e Registo de monitorizagéo horéria de RASS e TOF

RASS: Escala de Agitagao-Sedagdo de Richmond
+4 Agressivo Violento, perigoso, combativo
+3 Muito Agitado Conduta agressiva, remogéo de tubos ou cateteres
+2 Agitado Movimentos descoordenados frequentes
+1 Inquieto Intranquilo, ansioso, mas sem movimentos vigorosos ou agressivos
0 Alerta e calmo Alerta e calmo
Parcialmente alerta, faciimente despertavel, mantém contato visual por mais
-1 Sonolento
de 10 segundos
Acorda rapidamente, e estabelece contato visual a estimulos verbais por
-2 Sedagéao Leve
menos de 10 segundos
-3 Sedagao Moderada Movimenta ou abre os olhos a estimulos verbais, mas sem contato visual
Nao responde a estimulos verbais, mas movimenta os abre os olhos a
-4 Sedagao profunda ] )
estimulagao fisica
-5 Incapaz de ser despertado | Nao responde a estimulos verbais ou fisicos
TOF: Estadios de Bloqueio BIS: Indice Biespectral
Neuromuscular 100 Acordado Onda de pequena amplitude e rapida frequéncia
4 | 75% Bloqueado 80 Sedagédo
3 | 75-80% Bloqueado Leve/moderada
2 | 80-90% Bloqueado 60 Anestesia Geral Onda de grande amplitude e reduzida frequéncia
1 | 90% Anestesia
gbidiuEadn 40 Estado Hipnético Profundo
0 | 100% Blogueado Profunda
Supressao de
20
impulsos
0 EEG isoelétrico Morte Cerebral

Escala de Calafrio

0 Auséncia de calafrios

1 Ereccéo pilosa

Vasoconstrigao Periférica

Cianose Periferica (sem outras causas)

Atividade muscular visivel confinada a uma cadeia muscular
Atividade muscular visivel em duas cadeias musculares
Calafrio generalizado

BN
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Terapéutica e Manutengao do doente

1) Sedacao com perfusdo de Propofol: perfusdo:1g/50 ml; 1 a 2 mg/Kg/h;
- Objectivo: BIS 40-60; RASS -3
- Suspensdo: ap6s aquecimento > 36°C e apds suspenséo de curarizante com TOF > 4

2) Analgesia com perfusdo de Fentanil: bolus inicial 2 ug/Kg EV lento; perfusdo: 1mg/50ml (20ug/ml);
0,2 a 1,5 ug/Kg/h;
- Objectivo: BIS 40-60; < 3 ou esgar de dor
- Suspensao: ap6s aquecimento > 36°C

3) Calafrio
- Paracetamol 1g 6/6h, EV
- (Se manter calafrio) Bloqueio neuromuscular com perfuséo de Vecurénio: bolus inicial 0,06 mg/Kg;
perfuséo: 80 mg/50 ml (1,6 mg/ml); 0,8 a 2 ug/Kg/min;
- Objectivo: para TOF 1-2; BSAS 0
- Suspensio: apds aquecimento > 36°C

4) Hemodinamica
a) Se PAM < 80mmHg
- Diurese < 0.5ml/Kg/h, aumentar fluidos ( de acordo com dados hemodinamicos)

- Diurese > 0.5ml/Kg/h, iniciar Noradrenalina EV, perfusdo 2mcg/min e aumentar até
PAM’s»80mmHg
b) Se PAM's > 100mmHg: Dinitrato Isossorbido EV, iniciar a 5mcg/min e aumentar para
PAM’'s <100mmHg
5) Ventilagao
a) SatpO2 95-98%, eTCO2 35-45
b) Na&o tentar desmame ventilatério até T°> 36.5°C

6) Profilaxia TVP
a) Meias de contengéo
b) Enoxaparina 40mg SC, dia; se CrCl < 30 — 20mg SC, dia
c) AAS 100mg/dia/ entérica ou ev
8) Pantoprazol 40mg, ev

9) Nutricao
a) Dieta entérica a iniciar ap6s 6h do protocolo, com 10ml/h — aumentar ritmo apés re-
aquecimento
b) Insulina segundo protocolo de unidade ( objectivo 80-150mg/dL)

10) Eletrélitos

Nao repor durante o re-aquecimento

Objectivo: K 4-4,5;
Mg > 1,6-2 --» 1g Mg/ev bélus; Mg < 1,6 --» 1g Mg 2x/ev
Caion > 1 --» 1g gluconato Ca/ev b6lus

Avaliacao Neuroldégica “ terminal” ndo devera ser realizada antes das 72h apés reaguecimento.
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Check-list

Esotagica

Temperatura
Timpanica

RASS

TOF

Avaliacao

Neurologica .

BSAS

Dor

Tabela de registo de temperatura / avaliagdo neurolégica horaria

Inducao

@ Inicio - Data e Hora

@ Volume de Solugao Salina EV utilizado mi

@ Volume de Agua Fria instilado na Lavagem Gastrica ml
@ Volume de Agua Fria aspirado na Lavagem Gastrica ml
@ Volume de Soro utilizado para Lavagem Vesical ml
Manutencao

@ Inicio - Data b Hora

@ Volume de Solugao Salina EV utilizado ml
Reaquecimento

@ Inicio - Data s Hora

Tabela de registo de fluidos administrados na indugdo, manutengéo e reaquecimento

Proceder a analises laboratoriais e GSA
@6h-Data__/ /  Hora
@ 12h - Data | Hora
@ 18h - Data g il Hora

@ 24h - Data / / Hora

Registo de hora de colheita de avaliagdo analitica
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Informagao para Familiares

O que é a Paragem Cardio-Respiratéria?

Quando uma pessoa deixa de respirar e o coragao para de bater, chama-se paragem cardiorespiratéria.
Quanto mais tempo o coragéo estiver parado, menor é a possibilidade de sobrevivéncia.

O que é a Hipotermia Induzida?

A hipotermia induzida é uma terapéutica utilizada em doentes que tiveram paragem cardiorespiratéria mas
através dos cuidados médicos imediatos, conseguiram que o coragdo retomasse o seu batimento em menos de
15 minutos.

A hipotermia, € um termo que significa diminuicdo de temperatura. A hipotermia induzida, significa que a
equipa de salude que esta a tratar o seu familiar, diminuiu, de propésito a temperatura corporal com o intuito de o
ajudar a sobreviver a paragem cardiorespiratéria.

Hipotermia Induzida

- Envolve arrefecer o doente até 32-34°C apés a paragem cardiorespiratéria

- O doente ird manter-se neste temperatura cerca de 12 a 24 horas

- Este procedimento s6 podera ser realizado na Unidade de Cuidados Intensivos, por necessitar de uma
equipa especializada

- 0 seu familiar ira ser monitorizado continuamente

Como é que a hipotermia pode ajudar o seu familiar?
A hipotermia diminui a necessidade do corpo de oxigénio e energia. Como resultado, havera mais oxigénio
para os 6rgédos vitais — cerebro, coragao, rins.

A hipotermia induzida, ajuda a minimizar o défice neurolégico que podera advir da falta de oxigénio no
cerebro quando houve a paragem cardiorespiratéria.

O que pode esperar?

O seu familiar vai estar muito frio nos 2 primeiros dias.
O seu familiar iré precisar de um ventilador para respirar e serdo dados medicamentos para o colocar a
dormir e o mais confortavel possivel.

Quais sdo os riscos da hipotermia induzida?

A hipotermia poderéa colocar o seu familiar com menos defesas para combater uma infecgéo.

A hipotermia pode dar em algumas pessoas alteragées da coagulagdo e assim estas ficam a sangrar mais
facilmente.

A hipotermia pode dar alteragdes cardiacas graves.

N&o se esquega, que mesmo com estes riscos, se os médicos tomaram a decisdo de realizar hipotermia
induzida no seu familiar, foi porque consideraram que os beneficios seriam maiores que os potenciais riscos.

Em qualquer altura, o protocolo de hipotermia induzida podera ser suspenso.
O que pode esperar apos a hipotermia induzida ter terminado?

No final do processo de hipotermia, o médico ird conversar com a familia, sobre o estado do seu familiar e o
sucesso ou insucesso deste tratamento.
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HOSPITAL
BEATRIZ
ANGELO

Nome

Verificagao de Morte Cerebral.

Objetivo

Uniformizagdo dos procedimentos de verificagdo da Morte Cerebral.

Orientacgdo Técnica

Entende-se por Morte Cerebral a Morte que decorre da auséncia irreversivel de actividade do tronco cerebral
(coma sem actividade respiratdria expontanea).

As causas de Morte Cerebral podem ser de etiologia diversa, sendo as mais frequentes as resultantes de
traumatismo craniano grave, hemorragia intracraniana massiva ou isquémia cerebral secundaria a paragem
cardio-respiratoria. Menos frequentemente, pode ser devida a tumor cerebral, meningite bacteriana ou
encefalite virica.

A verificagdo da Morte Cerebral requer que sejam asseguradas todas as seguintes pré-condigdes:

1. Conhecimento da causa e da irreversibilidade da situagéo clinica;

2. Normotermia (temperatura corporal central superior a 35°C);

3. Normotensdo (Pressdo Arterial Sistdlica superior a 90mmHg, ou Pressdo Arterial Média superior a
60mmHg no adulto);

4. Auséncia de sedac8o, efeitos anticolinérgicos ou blogueadores neuromusculares;

5. Auséncia de perturbag@es electroliticas graves, metabdlicas ou enddcrinas.

Para que se verifiqguem o0s pré-requisitos pode ser necessaria a realizagdo de medidas de aquecimento
corporal, instituigdo de fluidoterapia e/ou suporte vasopressor com aminas vasoactivas, assim como a
correccdo de alteragbes idnicas ou da glicémia, entre outras. Deve ser pesquisada a presenga nos fluidos
biolégicos (sangue e urina) de benzodiazepinas, opidcios, antidepressivos triciclicos, assim como excluida
pela historia a utilizagdo de curarizantes.

Nas criangas e nos doentes com encefalopatia anéxica devem ser observados periodos mais longos apés a
estabilizagdo térmica, tensional e a correccdo de eventuais perturbacdes electroliticas, dada a possibilidade
de recuperagdo mais tardia da actividade do tronco cerebral.

Uma vez garantidos os pré-requisitos, a verificagio da Morte Cerebral obriga a realizagdo de exame
neuroldgico clinico, evidenciando todos os seguintes critérios de diagnéstico:

Estado de coma com pontuacdo de 3 na escala de coma de Glasgow;

Pupilas midriaticas ou intermédias;

Auséncia de reflexo fotomotor;

Auséncia de reflexos corneanos;

Auséncia de reflexos oculocefalicos (dispensada em caso de suspeita de traumatismo cervical);
Auséncia de reflexos oculovestibulares;

Auséncia de reflexo da tosse;

Auséncia de resposta motora a estimulagdo de areas de distribuigéo de pares cranianos;

Auséncia de respiracdo expontdnea em prova de apneia: auséncia de respiragdo exponténea, sob
entubacgdo tragueal e ventilagdo mecdnica, em modo de Pressdo Positiva Continua (Continuous
Positive Airway Pressure-CPAP), de modo a manter saturacdo arterial de oxigénio superior a 92%,
apesar de a pressdo parcial arterial de didxido de carbono (PaCO2) ser superior ou igual a 50mmHg;

CONDU AWM

A presenca de reflexos medulares ndo invalida o diagndstico de Morte Cerebral, excepto se o doente
apresentar qualquer um dos seguintes elementos (critérios de exclusdo para verificagéo de Morte Cerebral):

: 2/4
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1. Postura descerebrada ou descorticada;
2. Respostas motoras de extensores ou flexores com estimulos dolorosos;
3. Convulsdes.

Nos casos de impossibilidade de verificacdo dos pré-requisitos definidos nos pontos 4 e 5 (por exemplo, por
prévia administracdo de farmacos depressores do tronco cerebral ou paralisantes musculares), assim como
na impossibilidade de testar algum reflexo do tronco cerebral para verificacdo dos critérios de diagnéstico
definidos nos pontos 2 a 8 (por exemplo, por lesGes cranio-faciais), podera recorrer-se a um teste de fluxo
(eco-doppler transcraniano, cintigrafia cerebral ou angio-TAC).

S&o necessarios dois medicos para a verificagdo dos critérios de Morte Cerebral, sendo sempre efectuada em
dois momentos distintos por cada um deles.

Um dos médicos deve ser especialista em Neurologia, Neurocirurgia ou ser subespecialista em Medicina
Intensiva. O outro deve ser especialista ha pelo menos 5 anos e ter experiéncia na abordagem destas
situagoes.

Nenhum dos médicos envolvidos no diagnodstico de Morte Cerebral podera pertencer a equipas envolvidas no
transplante de érgdos ou tecidos e pelo menos um ndo deverd pertencer & unidade ou servigo em que o
doente esteja internado.

Em cada momento, cada um dos médicos deve verificar as pré-condicdes e os critérios de diagnostico acima
mencionados, podendo recorrer-se a meios complementares de diagnéstico, tal como acima mecionado,

O intervalo entre as duas verificacbes depende do contexto clinico e do local onde o doente se encontre.

As verificagbes devem ser registadas em Documento de Registo de Diagnostico de Morte Cerebral, o qual
deve ser submetido a gestdo documental e, deste modo, inserido no Processo Clinico Electronico.

A hora da Morte corresponde & do 2° momento de verificacdo da Morte Cerebral, devendo seguir-se 0s
procedimentos correspondentes em termos de Certificacdo do Obito ou solicitagdo de Aut6psia Médico-Legal
ou Clinica, devendo ser efectuado o registo de paragem cardio-respiratoria no Processo Clinico Electronico.

No caso de doagdo de 6rgédos deve ser mantido suporte de fungdo de orgdos.

No caso de ndo doagdo devem ser cessadas as medidas de suporte de fungdo de érgéos.

Referéncias e Notas

Ref. Interna Politica - Doagdo de Orgdos e Tecidos
Procedimento - Doacdo de Orgdos e Tecidos

Modelo - Registo de Diagnéstico de Morte Cerebral.

Ref. JOINT COMMISSION INTERNATIONAL - Joint Commission International para Hospitais. Rio de
Externa Janeiro. Consorcio Brasileiro de Acreditagdo, 42 edigéo, 2010, 296p.

Criticalpathways for organ donation. OMS, 2011
Lei n.0 141/99, de 28 de Agosto
Declaragdo da Ordem dos Médicos prevista no artigo 12.° da Lei n.© 12/93, de 22 de Abril
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Nome
Manutengédo do Dador de Orgéos.
Objetivo

Orientar e uniformizar a manutengéo do dador de drgdos de forma a permitir a correta selegio do dador e a
otimizagdo da qualidade funcional dos 6rgdos colhidos.

Descricéo da Orientagfo Técnica

Consideragdes Gerais

E dador multiorgdnico qualquer doente que esteja em situago clinica de morte cerebral desde que:
- Ndo esteja inscrito no Registo Nacional de Ndo Dadores, RENNDA;

- Ndo seja portador de doenca neopladsica com potencial metastatico;

- Seja cidada@o nacional ou estrangeiro, residente em Portugal.

No caso de cidaddos de outra nacionalidade deve ser solicitada autorizag8o & familia para colheita de érg8os
e/ou tecidos.

Avaliacdo de Potencial Dador

Deve ser obtida a seguinte informagao:

- Idade, peso, género;

- Grupo sanguineo;

- Causa de morte;

- Histéria clinica sucinta

- Doenga atual: intercorréncias dignas de nota (paragem cardiaca, cirurgias efetuadas)
- hébitos e comportamentos de risco

- medicagdo habitual.

- Valores |laboratoriais: hemograma, ionograma, fungéo hepética, fungdo renal, estudo de coagulagdo, sero-
logias para hepatites e Virus da Imunodeficiéncia Humana.

- Estabilidade cardiovascular: suporte com vasopressinas e respetiva dose,

Compete ao Gabinete de Coordenagéo de Colheita de Orgéos e Transplantacdo (GCCOT) a selegdo dos dado-
res e a sua possivel exclusdo, visto os critérios serem cada vez mais alargados e adaptéveis, nomeadamente
em situagdo de apelo urgente.

Manutencdo do Dador

1. Manutencdo da Perfusdo

E necessario atuar a varios niveis para garantir uma boa perfusio orgénica, o que se traduz, em termos
hemodinamicos, pela obtengdo dos seguintes objetivos:

~ Pressdo arterial sistélica > 90 mmHg;

- Pressdo arterial média > 60 mmHg;
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- Pressd@o venosa central (PVC) < 12 mmHg;

- Saturagdo venosa medida na veia cava (Scv0,) > 70%;

a) Monitorizacdo do Dador:

- Colocag8o de cateter arterial e monitorizagdo invasiva da pressdo arterial;
- Colocagédo de cateter venoso central e avaliagao da PVC;

- Monitorizagdo electrocardiogréfica continua;

- Avaliagdo horaria do débito urinario;

- Avaliagdo hordria da glicemia capilar;

- Determinagéo seriada do pH e outros valores laboratoriais em sangue arterial e venoso.

b) Fluidoterapia no Dador (com vista 3 normovolémia):
Fluidoterapia de manutengdo - 2 mL/Kg/h:
- Lactato de Ringer ou dextrose a 5% em soro fisiolégico ou cloreto de sédio a 0.45%;

- Dextrose a 10% nos potenciais dadores de figado.

Fluidoterapia de reposicdo da volémia - 4 mL/Kg em 10 minutos:
- SolugBes coldides (gelatina + cloreto de sodio + hidroxido de sodio ou albumina a 5%});
- Cloreto de sédio a 0.45%;

- Sangue (hematdcrito alvo de 30%) e/ou plasma fresco congelado.

c) Utilizacdo de vasopressinas:
- Dobutamina: até 20 ug/Kg/min;
- Noradrenalina: até 2.5 ug/Kg/min

- Dopamina: 7.5 a 20 ug/Kg/min;

d) Utilizagdo de terapéutica de substituigdo hormonal:
Ponderar corticosterdides e/ou hormonas tiroideias na vasoplegia refractdria:
- Hidrocortisona 50 mg de 6/6 horas ev;

- Levatiroxina em bolus (40 ug) ou infusdo (20 ug/h).
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2. Vigilanci Diur

Com objetivo de diurese > 1 mL/Kg/h.

a) Oliguria:
- Se hipovolémia: reposicdo de fluidos;

~ Se euvolémia / hipervolémia: iniciar diurético (furosemida ev).

b) Politria:
- Hiperhidratagéo por aportes aumentados: rever fluidoterapia;
- Diurese osmética (glicostria): iniciar insulina em perfusdo;

- Diabetes Insipida (diurese > 3 a 4 mL/Kg sem glicoslria): desmopressina nasal 0.1 a 0.2 mL (6/6 a 4/4
horas) ou 0.03-0.15 mcg/Kg EV 8/8h

3. Manutencdo do Equilibrio Hidroelectrolitico e Metabdlico

Proceder & monitorizag&o laboratorial de 4/4 horas, sendo que as alteragBes idnicas detectadas deverdo ser
corrigidas de imediato.

a) Manter o sédio sérico entre 135 e 150 mmol/L:
- Hipernatrémia entre 150 e 160 mmol/L: cloreto de sédio a 0.45% efou H,0 pela sonda nasogéstrica
- Hipernatrémia > 160 mmol/L:
- calcular o défice de agua livre (L):
Homem: 0.5 x peso (Kg) x [(Na* Atual - 140)/140]
Mulher: 0.4 x peso (Kg) x [(Na* Atual - 140)/140]

- administrar rapidamente metade do valor calculado utilizando cloreto de sédio a 0.45% (cada litro
desta solugdo equivale a 0.5 litros de agua livre)

b) Manter o potassio sérico entre 3 e 5 mmol/L:
- Hipocaliemia: repor potdssio ev
- Hipercaliémia: tratar se > 6 mmol ou arritmias
- cloreto de calcio (15-20 mg/Kg)
- glicose com insulina (25 g + 10 U, respectivamente)
e/ou

bicarbonato de sddio 50 mEg (1 ampola de bicarbonato de s6dio a 8.4%).
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¢) Manter niveis adequados dos restantes ifes:
- Hipocalcémia: cloreto de célcio 15 a 20 mg/Kg ev
- Hipofosfatémia: fosfato monopotassico 0.136 g ev em 2 horas

- Hipomagnesiémia: sulfato de magnésio 2 g ev lento.
d) Manter niveis de glicémia entre 80 e 140 mg/dL
- aporte caldrico adequado na forma de solugbes glicosiladas

- controlo da hiperglicémia com insulina.

4. Prevencao e Tratamento das Arritmias

As causas mais frequentes de arritmia no dador sdo as alteragBes hidroeletroliticas, a isquémia do miocardio,
a hipotermia (temperatura central < 34° C), contusdo miocdrdica e o efeito do aumento da press&o intra-
cerebral sobre os centros medulares.

Neste contexto dever-se-a promover:
- Correcdo dos desequilibrios eletroliticos, hipovolémia e hipotermia;
- Manutengdo das aminas abaixo dos valores maximos do intervalo terapéutico;

- Ajuste dos parametros de ventilagdo mecanica por forma a promover um pH normal e, no caso de hipo-
termia, uma ligeira alcalose;

- Utilizag8o de antiarritmicos se necesséario (amiodarona ou lidocaina)

- No caso de bradiarritmias, considerar o uso de isoprenalina em bdlus de 10-30 ug (auséncia de eficacia da
atropina nestes casos).

5. Manutencio e Oxigenacdo dos Orgdos e Tecidos
A) Ventilagéo Mecanica Eficaz

Objetivos

- Pa0,: > 80 mmHg

- PaCO;: 35-40 mmHg

- pH: 7.35-7.45

- Sat0, > 95%

- Fi0; < 50% (exceto nos 30 minutos antecedentes a ida ao bloco operatdrio e durante o trajeto, alturas em
que se devera manter FiO, de 100%)

- Vc: 6-8 mL/Kg
- Utilizar PEEP se necessario (< 5 mmH,0), evitando pressbes altas na via aérea
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- Manter as medidas de higiene brdnquica e manuseio da via aérea com assepsia.

- Considerar Metilprednisolona 15 mg/Kg no transplante pulmonar

B) Manutengdo do Hematdcrito

- Manter nivel de hemoglobina > 8 g/dL e hematécrito > 30% (corrigir com concentrado eritrocitdrio se
necessario)

6. Manutencdo de Coagulacdo e Hemostase Adequadas

Objetivos:

- Suspender farmacos com agdo anticoagulante e/ou antiagregante

- Corrigir hipotermia

~ Manter INR < 2, contagem plaquetaria > 50.000/uL e auséncia de hemorragia

- Se necessario administrar fitomenadiona (efeito em 8-12 horas), plasma fresco congelado (15 mL/Kg) ou
concentrado plaguetario

- Tratar qualquer hemorragia ativa, ponderando cirurgia se necessario.

7. Manutencdo de Temperatura

A hipotermia predispde a instabilidade hemodinémica, arritmias e alteragSes da coagulag&o, fungéo renal e
equilibrio eletrolitico. Dever-se-a prevenir ativamente a hipotermia. No caso da mesma se instalar, dever-
se-a:

- Manter a temperatura ambiente entre gs 23° e 0s 24° C

- Promover o aquecimento ativo (fluidos aquecidos ev, mangas e cobertores de aquecimento e circuito de
ventilagao aquecido e humidificado) com o Objetivo de se alcangar uma temperatura central entre os 35 e os
380 C.

8. Prevencdo e Tratamento das InfegGes

Na manutencdo do dador multiorgdnico devem ser respeitadas todas as regras de prevengdo da infegdo. No
dador a infegdo ndo provoca hipertermia, pelo que a sua detegéo deve resultar em alerta para outros dados
semioldgicos e laboratoriais.

Em todos os doentes, independentemente de haver ou n&o suspeita de infegdo, dever-se-a colher amostras
para exame microbiolégico (sangue, secregdes bronquicas e urina).

Em caso de suspeita de infecdo dever-se-a iniciar antibioterapia de largo espetro.

. Tran D r_par Bl ratéri

Durante o transporte manter a monitorizagdo continua, a adequacdo da oxigenacdo (mantendo para tal FiO,
de 100%) e as perfusdes entretanto ja iniciadas.
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No Bloco Operatério administrar metilprednisolona (1 g), relaxante muscular (para facilitar o ato da colheita)
e heparina (3 a 4 ug/Kg, de acordo com a equipa de cirurgia).

Lista de Referéncias

Internas

Politica - Doag3o de Orgéos
Procedimento - Doacdo de Orgdos
Externas

O essencial na Doacdo de Orgdos - Programa de Formacdo ETPOD (European Training Program on Organ
Donation)

Protocolo para Manutengéo do Dador Multiorgénico e Colheita de Orgdios em ambiente de Medicina Intensiva
2006 - Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Gabinete de Coordenagdo de Colheita de Orgé‘os e
Transplantagdo do Hospital de Sdo José

Controlo de Versao

Versfa Etapa N° Mec Nome Cargo / Fungd Data Assinatura

Elaboracdo 00643 Antdnio Messias Diretor Servigo Medicina Intensiva 06-06-2013

00694 Miguel Ferreira Psicdlogo
1 01731 Alexd Bucur Médico de Medicina Intema

00363 Raquel Nazareth Médico de Medicina interna

Aprovacio

Homologagio | 00028 Rui Maio Dire¢do Clinica

Préoxima Versio: 3 anos ap6s a homologacdo
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| MINISTERIO RENNDA - REGISTO NACIONAL DE NAO DADORES

n:\ Lei n.” 12793, de 22 de Abril
SAUDE

|| - Inscrigiio no Registo Nacional de Nao Dadores
- Pedido de 2.2 Via de Cartiio - {preencher APENAS & identficagio do nio dador)
- Alteragiio de Dados - (preencher todos os dados - cste impresse subsutu INTEGRALMENTE ofs) anterior cs)

- Anulagio do registo no RENNDA - {pussagem o qualidade de dador)

O didos constantes deste requerimente destinam-se dentificagio dos cidadios nio dadores de orgios ou tecidos, medianie processamente auiomatico ¢ conservagio em
Biase de Dados peln qual & responsivel o Insotuto de Gestio Informatce ¢ Financeira do Snisténo de Saode, sioem Lisboa, no Ay da Repablica n® 6l

A falta ou mexactidio no preenchimento dos dados, mviabiliza g inscrigido no RENSNDA

Ao requersnie ou seu representante legal ¢ reconhecide o diresto de acesso bs informagies sohre le regstadas no base de dados

1 A PREENCHER PELO REQUERENTE
IDENTIFICACAD Doy WA Do
MUMERD i (preencher apenas nos coses de pedido de 27 via de cartio ou alteragio dos dados) -
MOME: L i
MOBRADM: Rua/ Av” M. Lote Andar
Locahidade st e e s R y B __ Telefone
DATA DE NASCIMENTO: i S N il NATURALIDADE (Freguesia / Pais)
ol mm L
SEXCH l:i Masculine |:| Femiming NACIONALIDADE
[DENTIFICACAD !:I 131 Argu e M.
:i Chutra Ano-Series Pais M
2[ IDERTIFICACAD 0 KEPRESENTANTE LEGAL

A preencher apenas nos casos em gue o dador & menor ou incapaz
OUALIDADE DO REPEESENTANTE LEGAL (Pai, Mie, Tutor, erc. i

WOME:
MORADA: Rua f Av* N2 Lo Aadar
Localdade C.F. Teletone
DATA DE MASCIMENTO: NATLRALIDALE | I'EDE'_IJL‘hi.‘I "Paisk
ol i HEHHE
aEXE |:| ?\-fuhn.'um — | Fenuning MACIONALIDADE:
IDENTIFICAGAC: LBl Arguive M.
Ctea ~ ohmocSdnepPalp e i il
3 | Restricons A Danmva

A preencher apenas nos casos da indisponibilidade para a didiva ser restrita a certos drgios, tecidos ou fins

I Pretende NAQ SER DADOR de drglos e tecidos no case de estes serem para fins de;

|:| Transplante |:| Diagndstice Terapeutico

2, Pretendn, APENAS, NAO DOAR os seguintes drigfios ou tecidos:

4 ARNULACAG DO REGIETO N0 RENNDA - PassaGEM & QUALIDADE DE DAaDoi

A declarar apenas no caso de anulagio de insericio no RENNDA

Declaro que pretendo PASSAR A QUALIDADE DE DADOR, snulando o minha inscngio no RENNDA ¢ fezende a entrega do respective Cartio de Nio Dador

(BETHH J | el Assinatura

elel mim AN

s by ¢ e -

5 A ASSINALAR PELO REQUERENTE

Confirmo que sao verdadeiros o dados seima imseritos, nao havendo omissio de qualquer infommagio,

[BHTH] £ i Assinilurm
il mm M

6 A PREENCHER PELOS SERVICOS

CENTRO DE SALDE { EXTENSAD

Lrantar: ¥

: O Fungiomiario
did mm man
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Direcdo-Geral da Saude . N ,
da Direcdo-Geral da Saude

NUMERO: 029/2012
DATA: 29/12/2012
ATUALIZACAO: 31/10/2013

ASSUNTO: Precauc¢8es Basicas do Controlo da Infecao (PBCI)
PALAVRAS-CHAVE: Infecao

PARA: Dirigentes de Instituicbes de Saude e profissionais de saude
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n® 14/2012, de 26 de
janeiro, por proposta do Departamento da Qualidade na Saude, emite na area da qualidade
organizacional a Norma seguinte:

1. Osdirigentes das unidades prestadoras de cuidados de saude:

a) garantem a existéncia de sistemas e recursos que facilitam a implementa¢do das
precaucdes basicas do controlo da infecdo (PBCl) e a monitorizagdo do seu
cumprimento, por todos aqueles que prestam cuidados de saude, o que também inclui
os profissionais das empresas de prestacao de servicos;

b) asseguram que:

e todos os profissionais recebem formacao e treino sobre todos os componentes
das precaugdes basicas de prevencdo e controlo da infegdo;

e todos os profissionais tém acesso as normas existentes;

e estdo disponiveis todos 0s recursos necessarios para implementar, monitorizar
e assegurar o cumprimento integral das mesmas (ver Anexos 1 a 5).

¢) definem, em documento escrito e, de acordo com a especificidade de cada servico, a
periodicidade respetiva para realiza¢dao de auditoria interna.

2. Aarea de prevencao e controlo de infecdo esta incluida nos planos de atividades do servico e
na avaliacdo de desempenho dos profissionais da Unidade de Saude.

3. E efetuada e registada a avaliacdo dos niveis de risco relativos aos procedimentos com risco
acrescido de exposicdo, a agentes transmissiveis pelo sangue e fluidos organicos (ver Anexo
6) e definido um plano com as acdes de melhoria para o controlo dos riscos identificados.

4. Todos os profissionais reportam por escrito ao superior hierarquico as falhas de stock dos
equipamentos de protecdo individual (EPI), as deficiéncias detetadas nestes equipamentos,
ou outros obstaculos que possam dificultar ou por em causa o cumprimento das precaugdes
basicas do controlo da infec¢do.

Alameda D. Afonso Henrigues, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: +351 21 843 05 30 1/26
E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt
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5. Na admissdo do doente a unidade de saude deve ser avaliado o risco de transmissao de
agentes infeciosos. Esta avaliacdo é realizada e registada no processo clinico até as 24 horas
de admissao e, deve ser regularmente atualizada, de acordo com a situagao clinica, servindo
de orientagdo a decisdo da colocagdo do doente e/ou tipo de isolamento, se necessario
(metodologia da responsabilidade de cada unidade de salde). (Categoria IB - 3),

6. A utilizacdo de EPI proporciona prote¢dao adequada aos profissionais de saude, de acordo
com o risco associado ao procedimento a efetuar, e também, aos doentes e visitantes em
circunstancias especificas. Os EPl devem:

a) estar disponiveis junto ao local de utilizacao;

b) estar acondicionados num local limpo e seco, de modo a prevenir a sua contaminagao
(cumprir os prazos de validade);

c) ser de uso Unico, a ndo ser que o fabricante especifique o contrario;

d) no caso de artigos reutilizaveis, haver um programa de descontaminagao estabelecido
e a responsabilidade do seu cumprimento deve estar claramente definida.

7. Os responsaveis maximos das unidades prestadoras de cuidados de salde garantem a
existéncia de:

a) procedimentos internos para a descontaminacao do equipamento clinico;
b) protocolos internos de controlo ambiental:

i. os procedimentos para limpeza devem definir quem é o responsavel pelo
procedimento, a frequéncia com que é executado e o método a utilizar;

ii. todos os servicos tém que ter afixados os horarios e frequéncia da limpeza, e,
conhecer de quem sdo as responsabilidades especificas no processo.

c) procedimentos para o manuseamento seguro da roupa usada:

i. o horario para a recolha da roupa suja deve ser estabelecido no sentido de
assegurar as necessidades de cada servico.

d) procedimentos para a recolha segura de residuos, definidos de acordo com o
Despacho do Ministério da Saude n.° 242/96,de 05 de julho;

e) procedimentos para as praticas seguras de injecdo (orientacdes da OMS);

f) procedimentos para a gestdo da exposicdo a agentes microbianos no local de
trabalho.

8. As PBCl sdo compostas por 10 itens que se apresentam numa abordagem global. Cada um
dos itens serd objeto, posteriormente, de uma orientacdo mais especifica e detalhada.
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9. Os anexos referentes a presente Norma englobam os instrumentos para avaliagdo do seu
cumprimento.

10. As exceg¢des a presente Norma sdo fundamentadas clinicamente, com registo no processo
clinico.

11. A presente Norma, atualizada com os contributos cientificos recebidos durante a discussdo
publica, revoga a versao de 28/12/2012 e sera atualizada, sempre que a evolucao da evidéncia
cientifica assim o determine.

CRITERIOS DE SUPORTE A APLICACAO DA NORMA

A. Na admissdo a unidade de saude (US), deve assumir-se que todo o doente esta potencialmente
colonizado ou infetado com microrganismos “problema” e podem constituir-se reservatorio ou
fonte potencial para transmissao cruzada de infecdo.

B. A aplicacdo das PBCI durante a prestacdo de cuidados é determinada pelo nivel de interacdo
entre o prestador de cuidados e o utente e, o grau de exposicdo previsto ao sangue ou outros
fluidos organicos.

1. Colocacao de doentes

a. doentes que representem um risco acrescido de transmissao cruzada (p.ex. sintomas de
diarreia), devem ser colocados num local que minimize esse risco (p.ex. quarto individual).
Categoria IB *®.

b. deve evitar-se as desloca¢des desnecessarias do doente entre enfermarias ou entre
servigos. Categoria Il.

2. Higiene das maos

7

A higiene das mdos é considerada uma das medidas mais importantes para a reducdo da
transmissdo de agentes infeciosos entre doentes, durante a presta¢ao de cuidados®*.

Antes de proceder a higiene das maos:

a. as unhas devem manter-se curtas e limpas, sem verniz, sem extensdes ou outros
artefactos; Categoria IA

b. os adornos devem ser removidos (incluindo a alianga); Categoria Il
C. 0s cortes e abrasdes devem estar cobertos com penso impermeavel;
d. expor os antebracos (o fardamento nao deve ter mangas compridas - até aos pulsos).

Quando higienizar as maos?

a. antes do contacto com o doente; Categoria IB
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b.

antes de procedimentos limpos/assépticos; Categoria IB

apos o risco de exposicado a fluidos organicos; Categoria IA

ap6s contactar com o doente ou com a sua unidade; Categoria IB
apods a remocgao de EPI. Categoria IB

para a higienizacdo das maos devem ser utilizadas solu¢Bes antisséticas de base alcodlica
(SABA) com emoliente da pele, que devem estar disponiveis em local préximo de cada
doente (ambiente do doente/ambiente envolvente deste). Categoria IA

se as mdos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica e, no
caso de procedimentos a doentes com infe¢cdes gastrointestinais (confirmacao ou
suspeita-ex: C. difficile), as maos devem ser lavadas com agua e sabdo. Categoria IB

Cuidados com a pele das maos

Deve ser aplicado creme dermoprotetor durante as pausas e ap6s o final do turno; Categoria IA

Na selecdo de cremes para a hidratacdo das maos, deve-se observar que:

a.
b.

C.

3.

ndo devem interferir com a atividade do antissético; Categoria IB
ndo devem afetar a integridade das luvas; Categoria Il

as embalagens devem ser preferencialmente individualizadas.

Etiqueta respiratéria

A etiqueta respiratéria é composta por um conjunto de medidas individuais a cumprir por

doentes, visitantes, profissionais de salde, voluntarios e comunidade em geral, destinadas a
conter as secrec¢des respiratorias, de forma a minimizar a transmissdo de agentes infeciosos por

via aérea ou através de goticulas: Categoria IB
a.

b.

d.

e.

1,79

cobrir a boca e o nariz ao espirrar ou tossir;

utilizar um toalhete de uso Unico para conter as secre¢des respiratérias, o qual deve ser
prontamente eliminado num contentor de residuos préximo do doente;

em alternativa podera tossir ou espirrar para o brago/manga evitando a dispersao de
particulas, e a consequente contaminag¢do das maos;

higienizar as maos apds contacto com secre¢des respiratorias;

evitar tocar nas mucosas dos olhos, boca ou nariz.

Os profissionais de saude promovem a aplicacdo de medidas de etiqueta respiratdria junto de
todos os utentes, e de todas as pessoas que entram na unidade de saude. Devem ainda, ajudar os

*Circular Normativa n°® 13/DOS/DSD de 14/06/2010 da DGS - “Orientacéo de Boa Prdtica nara a Higiene das Mdos nas Unidades de Satide”
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gue necessitam de apoio (ex. idosos, criangcas) no seu cumprimento, fornecendo toalhetes,
recipientes para os conter, SABA ou acesso a lavatério. Categoria // *"°.

Nos periodos de maior prevaléncia de infe¢des respiratérias na comunidade (sazonalidade), os
profissionais de saude devem oferecer mascara cirdrgica aos individuos sintomaticos que acedam
3 unidade de satde. Categoria IB °* ®.

4. Utilizacao de Equipamento de Protec¢ao Individual (EPI)

Os EPI devem proporcionar protecdo adequada aos profissionais de salde, de acordo com o risco
associado ao procedimento a efetuar:

4.1. As luvas devem ser:

a. adequadas ao utilizador e ao procedimento a que se destinam; Categoria IB """’

b. , o . .
usadas quando se antecipa a exposicdo a sangue ou outros fluidos organicos;

Categoria IB/IC > '

removidas imediatamente apds o uso em cada doente e/ou apds o procedimento (o

seu uso ndo substitui em nenhuma circunstancia, a higiene das maos); Categoria IB "
18-20

d. substituidas, se ha perfuragdo ou rotura;

Pode estar indicado o uso de luvas duplas nos procedimentos de maior risco de exposi¢ao a
fluidos organicos (p.ex. cirurgias ortopédicas, uroldgicas ou ginecoldgicas).

4.2. Os aventais devem ser:

a. utilizados durante procedimentos que envolvam contacto direto com o doente;

Categoria Il *"*

b. utilizados para protecdo dos uniformes/fardas quando se considera provavel a
contaminacao; Categoria Il *'*

€. substituidos no final do procedimento e entre doentes (p.ex.: entre os cuidados de

higiene e a realizacio de penso de ferida). Categoria Il *'*

4.3. As batas de manga comprida devem ser:

a. usadas quando existe risco acrescido de salpicos de sangue ou fluidos organicos;
Categoria IB/IC **2®

b. substituidas no final do procedimento e entre doentes. Categoria IB/IC " '>*"

Norma n° 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 5/26
Alameda D. Afonso Henrigques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: +351 21 843 05 30
E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt




§ DGS = NORMA

Direcdao-Geral da Saude . . .
da Direcao-Geral da Saude

Nao ha evidéncia que suporte o uso de bata por rotina, ao entrar em Unidades de Alto Risco
(p.ex Unidades de Cuidados Intensivos, Unidades Neonatais, Unidades de Transplantes) como
forma de prevencdo da infecdo; Categoria IB ***

4.4, A protecdo ocular/ facial (6culos ou mascara com viseira) deve ser:

Usada quando existe risco de projecao de salpicos de fluidos organicos para a face, e, sempre
durante procedimentos geradores de aerossoéis (ex entubac¢des traqueais, endoscopias

bronquicas, sessbes de balneoterapia); Os 6culos pessoais ndo conferem protecdo ocular

adequada. Categoria IB/IC '>**%

4.5. A mascara cirdrgica deve ser:

a. usada quando ha risco de salpicos de fluidos organicos para a mucosa respiratoéria;

Categoria IB*'™

b. bem ajustada a face (cobrindo totalmente a boca e o nariz) e adequada a finalidade;
c. removida e substituida:
- no final do procedimento;

- quando a integridade da mascara estiver comprometida p.ex. acumula¢do de
humidade ou contaminacdo significativa;

- de acordo com as instrug¢des do fabricante.
4.6. O calcado deve ser:

a. antiderrapante, limpo e deve apoiar e cobrir todo o pé, a fim de evitar a contaminac¢ao
com sangue e outros fluidos organicos ou lesdo com material cortoperfurante;
Categoria 1 **3°

b. removido antes de sair da area especifica (p.ex. Bloco Operatorio).
4.7. A cobertura do cabelo deve ser:
a. bem ajustada a cabeca e cobrir todo o cabelo;

b. utilizada nas areas protegidas (bloco operatério, zona limpa da central de esterilizacao
e cozinha) e durante procedimentos assépticos (p.ex. colocacdo de cateter vascular

central); Categoria IA ***'

¢. utilizada durante procedimentos potencialmente geradores de grande quantidade de
aerossOis e salpicos de fluidos organicos (ex. sessBes de balneoterapia, partos,
autoépsias)

d. substituida/eliminada entre sessdes ou, se estiver contaminada com fluidos organicos.
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5. Descontaminacdo do Equipamento Clinico

O equipamento clinico utilizado nos doentes pode ficar contaminado com fluidos organicos e
agentes infeciosos e, de forma indireta, contribuir para a transmissdo cruzada, através das mdos
dos profissionais que os podem veicular entre doentes, durante os procedimentos. Este
equipamento também pode constituir fonte de infe¢ao se inadequadamente descontaminado.

5.1. As recomendacdes do fabricante devem ser consultadas, tanto na utilizagdo, como nos
métodos de descontaminacdo.

a. os procedimentos de limpeza devem explicitar a frequéncia da sua execug¢do, O
meétodo de descontaminag¢do e quem € o responsavel pelo procedimento;

b. adescontaminacdo do equipamento reutilizavel deve ser efetuada:

43-45,
!

-ap6s contaminacdo com sangue e fluidos organicos; Categoria IA

-ap6s cada utilizagdo e a intervalos regulares predefinidos, como parte do
procedimento de limpeza; Categoria I ***®

-antes de inspecdo, manutengdao e reparacao.

5.2. O equipamento clinico é classificado como:

a. de uso Unico - A embalagem apresenta o respetivo sfmbolo®— usar uma vez e
eliminar. Categoria Il/IC **;

b. de uso num Unico doente - pode ser reutilizado no mesmo doente;

c. reutilizavel - destinado a ser usado mais do que uma vez e/ou em mais do que um
doente, devendo ser descontaminado obrigatoriamente entre doentes, e entre
utilizagdes no mesmo doente.

6. Controlo Ambiental

6.1. Os gestores dos servicos asseguram que a area clinica é segura para a pratica de
cuidados, o que inclui a limpeza e manutencdo ambiental.

6.2. Os profissionais devem ter conhecimento dos horarios e frequéncia da limpeza, e,
conhecer as suas responsabilidades especificas no processo.

6.3. O derrame de sangue e fluidos organicos é considerado um evento de risco, pelo que
deve ser removido logo que possivel, de forma segura, por profissionais treinados para o
efeito, e de acordo com as normas instituidas. Categoria IB/IC '

6.4. O ambiente de prestacao de cuidados deve:
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a. estar livre de objetos e equipamentos desnecessarios a fim de facilitar a limpeza.
b. encontrar-se limpo, seco e em bom estado de conservacdo.

c. ser limpo regularmente de acordo com as especificaces - recomenda-se uma solugao
de detergente de uso geral em agua quente. A solu¢do deve ser diluida na altura do
uso e de acordo com as indica¢Bes do fornecedor e, substituida com regularidade (no
minimo ao fim de 1 hora), na mudanca de uma area para outra (entre cada quarto ou
enfermaria) e quando se apresenta visivelmente suja.

6.5 Para as lougas sanitarias devem usar-se produtos mistos (detergentes/desinfetantes) por
exemplo a base de cloro.

7. Manuseamento Seguro da Roupa

7.1. Toda a roupa usada (também referida como roupa suja) deve ser considerada como
contaminada e manuseada com cuidado de forma a ndo contaminar o ambiente ou o

fardamento; Categoria IB/IC **>"

7.2. A roupa limpa é acondicionada numa darea reservada para o efeito, de preferéncia em
armarios fechados. As prateleiras devem ser de material lavavel que suporte a limpeza e
desinfec¢do (por ex. a madeira por ser porosa é desaconselhada).

7.3. Os sacos com roupa suja ndo devem ser cheios a mais de 2/3 da sua capacidade, a fim de
serem corretamente encerrados. Devem ser colocados num local apropriado e fechado, ao
abrigo do calor, bem ventilado e inacessivel a criangas e animais.

7.4. Toda a roupa usada deve:
a. ser considerada como contaminada;

b. se separada no local de producdo, deve sé-lo, ndo pelo nivel de contaminagdo (pois
toda a roupa usada estd contaminada) mas sim, de acordo com as carateristicas dos
tecidos e respetiva sensibilidade ao calor (p.ex tecidos termosensiveis), ou outras
caracteristicas que requeiram tratamento especial (p.ex a roupa dos bebés por ser de
dimensdes reduzidas, os cobertores, robes);

c. ser depositada de imediato ap6s a remogado, em contentor que devera estar disponivel
junto do local de producao. Categoria IC >
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8. Recolha segura de residuos

8.1. Os residuos provenientes da prestacao de cuidados de saude devem ser triados e
eliminados junto ao local de producao, e separados imediatamente de acordo com 0s grupos
a que pertencem;

8.2. Depois de acondicionados no saco e/ou contentor, os residuos ndo devem ser
manipulados;

8.3. Tanto os sacos de recolha de residuos, como os contentores de cortoperfurantes, ndo
devem ser cheios até mais de 2/3, de modo a possibilitar o seu encerramento seguro.
Enquanto estdo em uso, os contentores que se encontrem junto do local de producdo devem
manter-se fechados (sistema de fecho intermédio); convém que sejam identificados no local
de producdo com a data de abertura e de encerramento definitivo.

8.4. Os contentores (reutilizaveis e com saco a forrar o seu interior) para recolha de residuos
junto ao local de producdo, devem ser facilmente higienizaveis e mantidos limpos. Devem
permitir a sua abertura sem o uso das maos.

9. Praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis
Na preparagdo e administracao de injetaveis deve-se:
9.1. usar técnica asséptica para evitar a contamina¢ao do material de injecdo estéril. Categoria

A 56, 57

9.2. ndo administrar medicamentos a multiplos doentes usando a mesma seringa, mesmo que

a agulha ou canula tenham sido mudadas. Categoria 1A #**%%

9.3. usar sempre que possivel embalagens de dose Unica para medicamentos injetaveis.
Categoria IA *°

9.4. se for necessario usar embalagens de doses multiplas, tanto a agulha/canula, como a
seringa e/ou sistema e prolongamentos usados para aceder a embalagem, devem estar
estéreis. Categoria IA ** %

10. Exposicao a agentes microbianos no local de trabalho

10.1. O risco de exposicdo a agentes microbianos transmissiveis pelo sangue e fluidos
organicos é um dos riscos mais importantes a que os profissionais de salde estdo sujeitos.

Todo os profissionais devem conhecer os procedimentos a seguir no caso de ocorrer

exposicdo significativa. Categoria IC "> °*°°
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Considera-se exposicdo significativa:

a. traumatismo percutaneo com cortantes ou perfurantes contaminados;
b. exposicdo de feridas ou outras lesdes da pele e/ou:

c. exposicdo de mucosas (incluindo a ocular) a salpicos de sangue ou outros fluidos
organicos de risco.

NOTA: Pode ser consultada a publicacdo “Acidentes de trabalho com exposicéo a sangue e a outros
fluidos orgénicos”, da autoria da Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho, acessivel em:
http.//www.spmtrabalho.com/images/pdf/norma_aes_2010.pd

AVALIAGCAO

A. A avaliagdo da implementagdo da presente Norma é continua, executada a nivel local ou
regional e nacional, através de metodologia de processos (auditoria interna, fundamentada
nos critérios da presente norma) e de resultados (dados dos programas de vigilancia
epidemioldgica).

B. A parametrizacdo dos sistemas de informacdo para a monitorizacdo e avaliacdo da
implementacdo e impacto da presente Norma, é da responsabilidade das administracdes
regionais de saude e das dire¢Bes dos hospitais.

C. A efetividade da implementacdo da presente Norma nos cuidados de saude primarios e nos
cuidados hospitalares e a emissdo de diretivas e instru¢Bes para o seu cumprimento é da
responsabilidade dos conselhos clinicos dos agrupamentos de centros de salde e das
direc¢des clinicas dos hospitais.

FUNDAMENTACAO

A. A presente Norma adapta a realidade portuguesa as mais sélidas recomendacdes do Reino
Unido (janeiro de 2012%*), e dos EUA (maio de 2011**) para as Precau¢des Basicas.

B. As Precauc¢fes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI) destinam-se a prevenir a transmissao
cruzada proveniente de fontes de infecdo conhecidas ou ndo. Essas potenciais fontes de
infecdo incluem o sangue e outros fluidos organicos (excluindo o suor), pele ndo integra,
mucosas, assim como, qualquer material ou equipamento do ambiente de prestacdo de
cuidados, passivel de contaminacdo com as referidas fontes. Aplicam-se a todos os utentes
independentemente de se conhecer o estado infecioso dos mesmos. O principio subjacente as
PBCI é de que “ndo hd doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco”. A énfase é dada para
as precaugdes a implementar consoante os procedimentos clinicos e os seus riscos inerentes.

C. As PBCI destinam-se a garantir a seguranca dos utentes, dos profissionais de salde e de todos
0S que entram em contacto com os servi¢os de saude.
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D. As PBCl nao previnem de forma eficaz a transmissdo da infecdo de todos os agentes
infeciosos, e, consequentemente, em casos especificos (Clostridium difficile, Mycobacterium
tuberculosis, MRSA, Acinetobacter multirresistente, entre outros), estdo indicadas medidas
adicionais - Precauc8es baseadas nas vias de transmissdo (contacto, aérea e goticulas), que
sdo complementares as Precau¢8es Basicas, mas ndo as substituem.

APOIO CIENTIFICO

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saude da Direcao-Geral
da Saude.

B. A elaboracao da proposta da presente Norma teve o apoio cientifico de Elaine Pina, Etelvina
Ferreira, Teresa Amores, Susana Ramos e Maria Goreti Silva (coordenacdo cientifica).

C. Foram subscritas declaracbes de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboracdo da
presente Norma.

APOIO EXECUTIVO

Na elaboracdo da presente Norma o apoio executivo foi assegurado pelo Departamento da
Qualidade na Saude da Dire¢do-Geral da Saude.

SIGLAS/ACRONIMOS

Sigla/ Designacgdo

Acrénimo

EPI Equipamento de protec¢do individual

OMS Organizacdo Mundial de Saude

PBCI Precaucfes basicas de controlo de infecdo

SABA Soluc¢do antissética de base alcodlica

CCIRA Comissdes de Prevencdo e Controlo da Infecdo e das Resisténcias aos Antimicrobianos

*Disponivel em: http://www.documents.hps.scot.nhs.uk/hai/infection-control/ic-manual/ipcm-p-v1.0.pdf
**Disponivel em: http://www.cdc.gov/HAl/settings/outpatient/outpatient-care-gl-standared-precautions.html!
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Anexo 1 - Instrumentos para auditorias internas as PBCI - processo.

Estes Instrumentos de auditoria podem ser adaptados ou reproduzidos pelas instituicdes de satde, encontrando-se disponivel em formato word em www.dgs.pt.

AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo)
Data:_ /| |/ Servigo: Observador:

CRITERIOS 1A 4 siMm | NAO | N/A OBSERVAGOES
1-COLOCACAO DOS DOENTES
1 | Efeita avaliacio de risco de transmiss3o de agentes infeciosos na admissdo do doente
2 | Os doentes de maior risco de transmissao sdo isolados em local que minimize esse risco
2 - HIGIENIZACAO DAS MAOS
3 | Existe SABA* a disposicdo de todos os profissionais e préximo dos doentes
Estd em curso no servi¢o algum tipo de sensibilizacdo sobre a higiene das maos (p.ex.: cartazes, campanhas, a¢des de

4 <
formacdo)
3 — ETIQUETA RESPIRATORIA
5 | Existem cartazes afixados, chamando a atencdo para as medidas preconizadas na etiqueta respiratéria
6 | Os doentes/clientes e visitantes tém acesso facil a lavatoério ou a SABA
7 | Os profissionais conhecem os componentes da etiqueta respiratéria*
8 Os profissionais sabem como devem proceder em rela¢do aos doentes/clientes nos periodos de maior prevaléncia de

infecdes respiratorias*

4 — UTILIZAGAO DE EPI

9 | Os EPI estdo disponiveis junto ao local de utilizacdo

10 | Os EPI encontram-se num local limpo e seco

11 [ Se existem artigos reutilizaveis, esta estabelecido um programa de descontaminacao

12 | Estdo disponiveis luvas de varios tamanhos

13 | Estdo disponiveis luvas de material alternativo ao latex

Os profissionais estdo informados de que é obrigatdrio o uso de luvas em contacto com fluidos organicos, mucosas e pele
ndo integra*

15 | Estd implementado o uso de aventais de uso Unico no contacto direto com os doentes

16 | Estd implementado o uso de bata de manga comprida nas situa¢cdes de maior risco de exposicdo a fluidos organicos
17 | As visitas ndo usam equipamento de protecdo, exceto mascara, quando indicado

18 | Existem disponiveis mascaras adequadas ao tipo de exposicdo

19 [ Existem disponiveis 6culos ou outro equipamento de protecdo ocular

20 | Os profissionais que prestam cuidados aos doentes/clientes, ndo usam sapatos abertos

14

* inquirir pelo menos, 4 elementos de grupos profissionais diferentes Avaliacéo dos critérios 1 a 4

Total de respostas SIM X100 =(IQ) de %
Total de respostas aplicaveis
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AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo)
(continuagéo)
CRITERIOS 5A 10 sMm | NAO | N/A OBSERVAGOES
5 - TRATAMENTO DO EQUIPAMENTO CLIiNICO

1 | O material/equipamento de uso Unico ndo é reutilizado (se verificar a condi¢éo anterior escolha a opcdo sim)
As recomendacBes dos fabricantes quanto ao método de descontaminacdo dos equipamentos estdo
disponiveis
3 | Existem protocolos especificos para a descontaminacdo dos materiais/equipamentos
A responsabilidade pelo cumprimento dos protocolos para a descontaminagdao dos materiais/equipamentos
estd atribuida

6 - CONTROLO AMBIENTAL

O ambiente de trabalho esta livre de objetos e equipamentos desnecessarios
Os profissionais tém conhecimento dos protocolos de limpeza e da sua responsabilidade especifica
O ambiente de trabalho encontra-se visivelmente limpo
Existem protocolos para a remocdo de derrames de matéria organica

7- MANUSEAMENTO SEGURO DA ROUPA
A roupa limpa estd acondicionada em local apropriado e protegida
9 | Aroupa usada é colocada num contentor apropriado junto ao local de utilizacdo
10 | Os sacos de roupa usada sdo colocados num local apropriado e fechado até a sua remocdo
8 — RECOLHA SEGURA DE RESIDUOS
11 | Os contentores reutilizaveis sdo higienizaveis e com mecanismo de abertura sem o uso das maos
12 | Os contentores ndo se encontram demasiado cheios
9- PRATICAS SEGURAS NA PREPARACAO E ADMINISTRACAO DE INJETAVEIS
13 | A mesma seringa nunca é usada em mais do que um doente
Séo usadas embalagens de dose Unica para medicamentos injetaveis, a ndo ser em casos excecionais, bem

~N[o|jo|s

o)

141 documentados
15 Qualqger agulhalog seringa usadas para aged.er.a embalagens de do;es mUItipIa;, ('jeyem ser usadas apenas
uma s6 vez (uso Unico) e tém que estar estéreis (incluindo em procedimentos radiolégicos)
10- EXPOSICAO DE RISCO NO LOCAL DE TRABALHO
16 Todos os profissionais conhecem os procedimentos a seguir, aquando da exposicdo significativa a fluidos

organicos e/ou a acidentes por picada ou corte, ou por projecdo para as mucosas oculares
Avaliacao do Critérios 5 a 10

Total de respostas SIM X100 = (IQ) de %
Total de respostas aplicaveis
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Anexo 2 - Auditorias internas ao cumprimento das PBCI (processo)

FORMULAS DE CALCULO DOS iNDICES DE QUALIDADE NUMA AUDITORIA

CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE POR CADA PADRAO E GLOBAL:
e (Cada padrdo (Standard) é composto por um conjunto de critérios;
Cada critério corresponde a uma questdo acerca do mesmo assunto;
e (Cada critério tem trés hipdteses de resposta:
v Sim
v" Nao
v" Ndao se Aplica (NA)
e Aresposta Sim tem uma avalia¢do (score) de 1 ponto;
e Avresposta Nao tem uma avaliacdo (score) de 0 pontos;
e Para obter o niUmero de respostas aplicaveis, subtrai-se 0 nUmero de respostas ndo aplicaveis, pelo
numero de critérios avaliados;
e Divide-se o numero de respostas SIM pelo total de respostas aplicaveis, e multiplica-se por 100,
para obter o valor percentual, correspondente ao indice de qualidade obtido em cada Padrdo.

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE (1Q) DE CADA CRITERIO, NO SERVICO:

Total de respostas SIM X100 = (IQ) do critério, no servico %
Total de respostas aplicaveis

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE (1Q) DE CADA PADRAO, NO SERVICO:

Soma das % obtidas em cada padrao, no servico X 1 00 =(IQ) do padrao, no servico %
Total de padrdes

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE, NO SERVICO:

Soma dos IGQ obtidos em todos os padrdes, no servico= (IGQ no Servico) %
Total de padr&es

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE GLOBAL DE CADA PADRAO, POR HOSPITAL:

Soma dos IGQ obtidos por padrdo, em todos os servicos = (IGQ por padrdo, no Hospital) %
Total de servigos

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE GLOBAL DA AUDITORIA, POR HOSPITAL:

Soma dos IGQ obtidos em todos os servicos =(IGQ do Hospital) %
Total de servicos

Adaptado de: National Association of Theatre Nurses: “Principles of Safe Practice in the Operating Theatre, Audit guide Scoring System,
janeiro de 1988.

Norma n° 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 18/26
Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: +351 21 843 05 30
E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt



& DGS = NORMA =

Direcao-Geral da Saude _ .
da Diregao-Geral da Saude

Anexo 3 - Instrumentos para auditorias internas as PBCI - Estruturas
Estes Instrumentos de auditoria podem ser adaptados ou reproduzidos pelas instituicdes de satde, encontrando-se disponivel em formato word em www.dgs.pt.

AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (estruturas)

Data: _/ [/ Servico: Observador:
PADRAO 1 SIM |[NAO [N/A OBSERVACOES
CONHECIMENTO DAS PBCI

1 A Norma das PBCI esta disponivel no Manual de Boas Praticas da Unidade de Saude

1.2 Os profissionais conhecem a Norma das PBCI

2 Existe evidéncia nos registos de formagcdo em servico, de que todo os profissionais
receberam formacao sobre as PBCI

2.1 Médicos

2.2 Enfermeiros

2.3 Outros Técnicos (ex: Radiologia, Laboratério, Medicina Fisica e Reabilitagdo)

2.4 Assistentes Operacionais

2.5 Funcionarios de limpeza

2.6 QOutros profissionais e/ou voluntarios

3 A prevencdo e controlo de infecdo estdo incluidos nos objetivos individuais dos
profissionais do servico e na avaliacdo de desempenho.
Existem afixados cartazes sobre a técnica da higienizacdo das mdos em locais

4 estratégicos

5 Existem afixados protocolos de descontaminacdo dos materiais/equipamentos nos locais
apropriados

6 Existem afixados protocolos de higienizacdo ambiental nos locais apropriados

Avaliagdo do Padrdo 1
Total de respostas SIM X100=(IQ)de %
Total de respostas aplicaveis
Norma n° 029/2012 de 28/12/2012 atuallzada a31/10/2013 19/26

Alameda D, Afonso Her ] 1oa - Portuga ek +351 21 B3 05 0 Fam: +351 21 8430


http://www.dgs.pt/

& DGS = NORMA =

Direcao-Geral da Saude _ .
da Diregao-Geral da Saude

AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (estruturas)

Data: _ / / Servigo: Observador:

PADRAO 2 SIM | NAO | N/A OBSERVACOES
RECURSOS
Estdo disponiveis no Servico 0s recursos necessarios para implementar e monitorizar o

1 cumprimento das PBCI
11 Os EPI disponiveis nos locais de presta¢do de cuidados sdo adequados aos procedimentos
1.2 Os EPI disponiveis nos locais de prestacdo de cuidados sdo suficientes (ndo ha rotura de
: fornecimento)

O material/equipamento para a higienizacdo das mdos é adequado (inclui o hidratante para
2 maos)
2.1 O material/equipamento para a higienizacdo das maos estd em boas condi¢des de higiene e

manutencao

Os antisséticos, detergentes e desinfetantes usados, sdo os recomendados pelas Comissdes de
3 prevencao e Controlo da Infe¢do e das Resisténcias aos Antimicrobianos (CCIRA)/Gestdo de Risco
e Farmdacia

Os contentores de recolha de roupa usada sdo adequados e em ndmero suficiente

4

4.1 Existe local de armazenamento para roupa usada, inacessivel a criangas e animais, fechado e ao
) abrigo do calor.

4.2 Existe local adequado para o armazenamento da roupa limpa
5 Os contentores de recolha de residuos sdo adequados e em ndmero suficiente

5.1 Existe local de armazenamento para residuos hospitalares, inacessivel ao publico e devidamente
) sinalizado

5.2 O local de armazenamento de residuos tem condi¢8es de acesso adequadas

53 O local de armazenamento de residuos € de facil limpeza/higienizagao

6 Existe um local de armazenamento para o equipamento/material, de modo a ndo permanecer
exposto desnecessariamente nos locais de prestacdo de cuidados
6.1 | O material/equipamento de uso Unico ndo é reutilizado

Avaliagao do Padrdo 2

Total de respostas SIM X100 =(IQ)de %
Total de respostas aplicaveis
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Anexo 4 - Auditorias internas ao cumprimento das PBCI - Estruturas

FORMULAS DE CALCULO DOS iNDICES DE QUALIDADE DA AUDITORIA, POR PADRAO E GLOBAL:

CALCULO DO INDICE DE QUALIDADE POR CADA CRITERIO:
e (Cada critério é composto por um conjunto de questdes;

e (Cada questdo tem trés hipdteses de resposta:
v' Sim
v Nio
v" N3o se Aplica (NA)
e Avresposta Sim tem uma avalia¢do (score) de 1 ponto;
e Avresposta Ndo tem uma avaliagao (score) de 0 pontos;
e Para obter o numero de respostas aplicaveis, subtrai-se o nUmero de respostas ndo aplicaveis do nimero de
questoOes avaliadas;
e Divide-se o numero de respostas SIM pelo total de respostas aplicaveis e multiplica-se por 100 para obter o valor
percentual que corresponde ao indice de qualidade obtido em cada critério.

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE (1Q) DE CADA CRITERIO, NO SERVICO:

Total de respostas SIM X100 = (IQ) do critério, no servico %
Total de respostas aplicaveis

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE (1Q) DE CADA PADRAO, NO SERVICO:

Soma das % obtidas em cada padrao, no servico X 1 00 =(IQ) do padrao, no servico %
Total de padrdes

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE, NO SERVICO:

Soma dos IGQ obtidos em todos os padrdes, no servico= (IGQ no Servico) %
Total de padr&es

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE GLOBAL DE CADA PADRAO, POR HOSPITAL:

Soma dos IGQ obtidos por padrdo, em todos os servicos = (IGQ por padrdo, no Hospital) %
Total de servigos

FORMULA PARA O CALCULO DO iNDICE DE QUALIDADE GLOBAL DA AUDITORIA, POR HOSPITAL:

Soma dos IGQ obtidos em todos os servicos =(IGQ do Hospital) %
Total de servicos

Adaptado de: National Association of Theatre Nurses: “Principles of Safe Practice in the Operating Theatre,
Audit guide Scoring System, janeiro de 1988.
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Anexo 5 - Cartaz das PBCI para os visitantes das Unidades de Saude, dos Cuidados

de Saude Primarios, Unidades de Cuidados Continuados Integrados

Este cartaz pode ser adaptado ou reproduzido pelas instituicdes de saude e esta disponivel em formato word em: www.dgs.pt

AO VISITANTE

AJUDE-NOS A PREVENIR AS INFECOES

% Pense na seguranca do seu doente antes de visitar alguém numa instituicdo de saude.
% Pense também na seguranca dos outros doentes internados.

% Se vocé ou alguém com quem vive, esta constipado ou tem diarreia, ou ndo se sente bem,
tente adiar a visita, até que se sinta melhor.

% Lave e seque as maos antes de entrar na sala, em particular apds usar as instala¢des
sanitarias.

% Se a entrada da enfermaria, ou junto a cama do seu doente, estiver disponivel uma solu¢ao
alcoolica para desinfecdo das maos, use-a.

< Durante a visita, ndo se sente nas camas e tente reduzir o numero de visitantes em
simultaneo.

< Nao contacte fisicamente com os outros doentes ou com os seus pertences. Se tiver de o
fazer, use a solugao alcodlica para desinfe¢ao das maos, antes e depois do contacto.

% Se as instalacdes se encontram em mas condic¢Bes de higiene, informe o enfermeiro chefe ou
coordenador do servico.

% Se algum profissional de saude se esqueceu de lavar as maos, lembre-o disso.

Norma n°®029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 22/26
Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: +351 21 843 05 30
E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt


http://www.dgs.pt/

DGS

desde
1899

Direcdo-Geral da Salde

Anexo 6 - Identificacdo do risco associado a realizacdo de procedimentos com risco acrescido de
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exposicdo a agentes transmissiveis pelo sangue e fluidos organicos

Ambito

Fator de Risco

Fator de
risco
presente?

Sim Nao

1. Colocagdo dos
Doentes

Na admissdo do doente ndo é realizada a avaliagdo de risco
de transmissdo de agentes infeciosos

Inexisténcia ou escassez de quartos de isolamento*

Défice de conhecimento dos profissionais em relagdo as
doencas transmissiveis e procedimentos de prevenc¢do

2. Higiene das
Maos

Inexisténcia de estruturas adequadas para a higienizacao das
maos

Os profissionais ndo apresentam unhas curtas e limpas, sem
extensdes ou outros artefactos e sem verniz

Os profissionais utilizam adornos durante a prestacdo de
cuidados

Os profissionais prestam cuidados sem proteger os cortes e
abrasdes caso existam

Os profissionais utilizam fardas com mangas compridas

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos
procedimentos adequados para higienizacdo das maos

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento dos cinco
momentos

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento da técnica
correta para a higienizacdo das maos

3.Etiqueta
Respiratoria

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos
procedimentos das medidas de etiqueta respiratéria

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento das medidas
de etiqueta respiratoria

Né&o é realizado ensino ao doente ou visitas sobre as medidas
de etiqueta respiratoria

Nao é disponibilizado toalhete de uso Unico ao doente para
conter as secrecdes respiratérias

4, Utilizagdao de
equipamentos
de protecao
individual (EPI)

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos
procedimentos adequados para a utilizagdo de EPI

Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento relativo aos
procedimentos adequados para a utilizagdo de EPI

Falhas na disponibilizagdo dos EPl adequados

Falhas na disponibilizagdo dos EPI nos locais estratégicos

*De acordo com as orientagdes técnicas da ACSS para o Edificio Hospitalar
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Ambito Fator de Risco Fator de
risco
presente?
Sim Nao
5. Descontaminacdo | Défice de conhecimento dos profissionais relativo as recomendag8es do
do Equipamento | fabricante sobre o processo de descontaminacdo do equipamento
Clinico Inexisténcia de um plano de descontaminag¢do do equipamento
Inexisténcia das recomendac¢Bes do fabricante sobre o processo de
descontaminacdo do equipamento
Existéncia de fonte de contaminacdo a partir da reutilizacdo de dispositivos
médicos de uso multiplo (DMUM)
Reprocessamento de DMUU
Falhas nos procedimentos de higienizacdo, desinfecdo, transporte e
armazenamento dos equipamentos
Nao descontaminacdo de equipamento entre doentes
6. Controlo Ambiental | Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos procedimentos de
higienizacdo do ambiente
Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento relativo aos procedimentos
de higieniza¢gdo do ambiente
Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos em caso
de derramamento de sangue e fluidos organicos
7. Manuseamento | Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de
Seguro da Roupa manuseamento seguro da roupa
Baixa adesdo dos profissionais ao cumprimento dos procedimentos de
manuseamento seguro da roupa
Inexisténcia de local apropriado ou deficientes condi¢des para o
armazenamento da roupa limpa
Inexisténcia de local apropriado ou deficientes condicdes para o
armazenamento da roupa suja
8. Recolha segura de | Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de
residuos recolha segura de residuos
Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento relativo aos procedimentos
de recolha segura de residuos
Os profissionais ndo depositam os objetos cortoperfurantes, imediatamente
apés o uso, em contentor adequado
Os profissionais enchem os contentores de residuos para além da sua
capacidade
Os contentores ndo tém um sistema de fecho intermédio
Os contentores de cortoperfurantes ndo estdo etiquetados com registo da
data de abertura
9. Préticas seguras na | Défice de conhecimento dos profissionais relativo as Praticas seguras, na
preparagao e | preparacdo e administracdo de injetaveis
administragao de | Baixa adesdo dos profissionais no cumprimento dos procedimentos de
injetaveis Praticas seguras, na preparacdo e administracdo de injetaveis
Sdo utilizados medicamentos injetaveis de uso multiplo
Sdo utilizados medicamentos a multiplos doentes, com a mesma seringa
Na administracdo de medicamentos de dose multipla, os profissionais ndo
aplicam as boas praticas de manutenc¢do da esterilidade de todo o sistema
de administracdo (inclui agulha/canula, seringa, sistemas e prolongamentos)
10. Exposicdo a | Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos a seguir,
agentes microbianos | aquando da exposicdo significativa a agentes microbianos no local de
no local de trabalho trabalho
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Anexo 7

A - Categorizacao dos niveis de evidéncia das recomendacdes

As categorias dos CDC e do HICPAC estabelecidas nesta Norma sdo (2):

Categoria IA. Fortemente recomendado para implementacdo e de grande evidéncia, baseada em estudos
experimentais bem conduzidos, clinicos, ou epidemiolégicos.

Categoria IB. Fortemente recomendado para implementa¢ao baseada na racionalidade e evidéncia
sugestiva de alguns estudos experimentais, clinicos, ou epidemiolégicos.

Categoria IC. Recomendacdo sugerida por normas ou recomendacdes de outras federacdes e associacdes.

Categoria 1l. Recomendacdo sugerida para implementacdo baseada na clinica sugestiva ou estudos
epidemiolégicos, ou uma forte fundamentacdo tedrica.
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B - GLOSSARIO

Colonizagdo - Multiplicacdo de microrganismos em locais do corpo sem resposta imunitaria detetavel, dano celular, ou
expressao clinica. A permanéncia de microrganismos no hospedeiro pode ter duragdo variavel e pode representar uma
fonte potencial de transmissao.

Descontaminagao - Utilizacdo de meios quimicos ou fisicos com vista a remover, inativar ou destruir microrganismos
presentes nos materiais, equipamentos ou superficies, a um nivel em que ja ndo sejam capazes de transmitir particulas
infeciosas durante o seu uso ou manipulacdo.

Desinfegdo - Destruicdo térmica ou quimica de microrganismos. Destr6i a maioria dos microrganismos dependendo
do nivel de desinfecdo, mas ndo necessariamente as formas esporuladas.

Desinfetante - Agente quimico ou fisico que destr6i microrganismos patogénicos ou outros microrganismos, mas
pode ndo destruir as formas esporuladas. O termo refere-se a substancias aplicadas a ambiente inanimado.

Detergente - Agente de lavagem que ndo esta classificado como tendo propriedades desinfetantes.

Equipamento de Protecdo Individual (EPI) - Uma variedade de barreiras protetoras usadas, sozinhas ou em
conjunto, com o objetivo de proteger as mucosas, pele e a roupa do contacto com agentes infeciosos. Os EPI incluem
luvas, mascaras, respiradores, 6culos, viseiras e aventais ou batas.

Goticulas - Particulas de grandes dimensdes (> 5 ) produzidas durante a fala, tosse ou espirro. Alguns microrganismos
tém a capacidade de se transmitir por esta via.

Infecdo - A transmissdo de microrganismos para um hospedeiro apés invasdo ou superacdo dos mecanismos de
defesa, resultando na multiplicacdo microbiana e invasdo dos tecidos do hospedeiro. A resposta do hospedeiro a
infecdo pode incluir sinais e sintomas clinicos ou ser subclinica.

Limpeza - Remocdo, geralmente com agua e detergente, de sujidade (visivel ou percetivel) presente nos materiais,
equipamentos ou noutras superficies, por processos manuais ou mecanicos e que se destina a torna-los seguros na
sua manipulacdo e/ou posterior descontaminacgao.

Mascara - Um termo que se refere aos equipamentos utilizados para cobrir a boca e o nariz e inclui tanto as mascaras
cirdrgicas como as mascaras de procedimentos.

Mascara cirdrgica - Equipamento destinado a cobrir a boca e nariz pelo pessoal da equipa cirdrgica no Bloco
Operatoério, durante procedimentos cirdrgicos e destina-se a proteger, tanto os doentes, como os profissionais, da
contaminagdo com microrganismos ou fluidos organicos. As mascaras cirurgicas também sdo usadas para protecao do
pessoal, do contacto com goticulas potencialmente infeciosas. As mascaras cirurgicas ndo protegem da inalacdo de
pequenas particulas e ndo devem ser confundidas com respiradores de particulas (recomendados para situa¢8es em
qgue o agente infecioso se transmite por via aérea).

Respirador - Equipamento de prote¢do destinado a proteger o utilizador da inalagdo de particulas de pequenas
dimensdes (<5 pm de tamanho), como esta recomendado nos casos em que o agente infecioso se transmite por via
aérea (ex. Mycobacterium tuberculosis) ou é transitoriamente transportado por esta via (ex. Aspergillus sp. transportados
pelas particulas de pé, durante a renovacao de edificios).
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ANEXO VI — Workshop Schulke

Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em Enfermagem Médico-cirlrgica



Programa

Workshop inserido no 5°Congresso 5
Internacional dos Hospitais SChU I ke "'

Lisboa, 20 de Novembro
Workshop:

Como Superar o Desafio de Tratar as Infecdes
Atuais Minimizando o Uso dos Antibidticos

3 Dimensdes: Experiéncia Internacional, Evidéncias e Boas Prdticas

reraress .
Instalagdes - INFARMED

Auditorio Tomé Pires

SalaB ’

Resumo:

As bactérias multirresistentes e os virus altamente infecciosos desafiam, diariamente, os
profissionais de saude a assumir um papel ativo e preponderante na prevencao e con-
trolo da infecao. Centrado no Paciente e baseado em evidéncias, este workshop apre-
senta tendéncias internacionais para uma troca de conhecimentos, e apresenta casos
de boas praticas inseridos em Solu¢des Eficazes com Alternativas de Nova Geracao.

Oradores:
Dr. Christoph Klaus, Divison Manager Int. Scientific Affairs, Schiilke Austria

Dr. Johannes Matiasek, Medical University Innsbruck,Department of Plastic
Reconstructive and Aesthetic Surgery, Austria

Rita Babeluk, MSc - Medical University Austria

Schiilke & Mayr GmbH
Uma companhiado _| o LIQUIDE
Grupo Air Liquide ____._.

Informacgdes: Schiilke=¥ Portugal
geral@schuelke.pt | +351 213522785
www.schuelke.pt
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ANEXO VII — Dia do Antibidtico

Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em Enfermagem Médico-cirlrgica



Dia Europeu ' DGS
Programa de Prevencdo

=‘=‘ . dos Antibiéticos Direao-Geral da Saude
e{:{jc o 0 Departamento k(':\ e Controlo de Infegdes
e e e da Qualidade na Saude J e de Resisténcia aos Antimicrobianos

- W no dominio da saude

DECLARACAO

Para os devidos efeitos, se declara que__ Pavin cSTCvEN

esteve presente na Sessdo Comemorativa Nacional do dia Europeu do Antibidtico, que
decorreu no Auditério do Edificio Tomé Pires no Infarmed em Lisboa, no dia 18 de

novembro, entre as 11:00H e as 17.00H.

Por ser verdade e me ter sido solicitado, passo a presente Declaracdo que dato e assino.

Lisboa, 18 de novembro de 2014

;{ 4 José Artur Paiva
Diretor do PPCIRA
He Gk Sl

@

Alameda D. Afonso Henriques, 45 Tel: 21 843 05 00 Fax: 21 843 08 46
1049-005 LISBOA Email: geral@dgs.pt



@ DGS

Direrdo-Ger da Sadde

Dia Europeu

. [ 3laf g o &=
cdos Antibioticos

Departamento
da Qualidade na Satide

Unas limiciativa da Unido Europeia
o dominio da saiide

DIA EUROPEU DO ANTIBIOTICO

PROGRAMA PREVENCAO DE INFEGOES E RESISTENCIA AOS ANTIMICROBIANOS

DIRECAO-GERAL DA SAUDE/DEPARTAMENTO DA QUALIDADE NA SAUDE

Data: 18 de Novembro de 2014

Local: Auditdrio do INFARMED-Edificio Tomeé Pires, Lisboa

PROGRAMA DO EVENTO

Tema: Programa de apoio a prescricdo antibidtica (PAPA)

SESSAO DA MANHA: Dirigido aos profissionais de satide dos Hospitais
11:00 H — Abertura da Sessdo
11:15 H— PAPA em Ambiente Hospitalar: Apresentacdo e discussdo de experiéncias locais

12:15H-13:00H — Debate e encerramento da sessido

SESSAO DA TARDE: Dirigido aos profissionais de satide dos Cuidados de Satide Primarios e
dos Cuidades Continuados
14.30 H — Abertura da sess@o
14:45 H - PAPA em Unidades de Cuidados de Satide Primérios e de Cuidados Continuados:
Apresentacdo e discussdo de experiéncias locais

16:15H-17:00H — Debate e encerramento da sessdo
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APENDICES

Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializagdo em Enfermagem Médico-cirlrgica



APENDICE A - Guia rapido de tratamento e avaliacéo

das ulceras por pressao



\I\I

ULCERAS POR PRESSAOQ

BEATRIZ

GUIA RAPIDO DE AVALIAGAG E TRATAMENTO DE

o e IEempode
Avaliacaoida Condlgao do Aggntt_e permanéncia
pele tecido terapeutico do penso
Ulcera Categoria | Eritema ndo branqueavel | Pele integra Placa hidrocoloide | Trocar a placa

|
4%,
ks
BRI

da pele Descoloragdes da
pele, calor, edema,
endurecimento da pele

também  podem  ser
utilizados como
indicadores em peles
escuras

extra fina ou pelicula

hidrocoloide a cadas /7
dias
Trocar a pelicula a cada 7
dias

Ulcera Categoria Il

Destruicao parcial da pele

Flictena: Nao retirar a pele

envolvendo a epiderme, | - Plasmatica Hidrocoliode extra fino | Trocara cadas /7 dias
derme ou ambas. A tlcera
é superficial e apresenta-
se clinicamente como : . z .
Jcar - Hematica Aspirar o conteldo | Trocar a cada 5 dias
abrasdo ou flictena. .
hematico, e colocar
placa hidrocoloide
- Purulenta Desbridamento Trocar a cada 2/ 3 dias
cirdrgico;
Aplicar carvao activado
com prata
Ulcera Categoria 11 Destruicao total da pele | - Granulagdo | Sem placa de hidrocoloide Trocar a cada 5/ 7 dias
envolvendo necrose do exsudado ou pelicula
Loy SHPEETEY qule Com Hidropolimero ou Trocar a cada 5 dias
pode estender-se até, . s
- . .. exsudado alginato de calcio
mas ndo através da fascia
subjacente
: # - Infectado Sem carvao activado com Trocar a cada 2/ 3 dias
k' exsudado prata
Com hidropolimero e carvao | Trocar a cada2 /3 dias
exsudado activado com prata
-Necrosado | Sem hidrogel ou colagenage | Troca cada 3 dias
exsudado (hidrogel)
Troca didria (colagenage)
Com hidrogel e carvao Troca 3 dias
exsudado activado com prata
Destruigao extensa, | - Granulagdo | Sem Alginato de Cdlcio ou Trocar a cada 5 dias
necrose tecidular; ou exsudado Hidrofibra
CEMD (MLEEUED §5520 CL Com hidropolimero Trocar a cada 5 dias
das estruturas de suporte
. o exsudado
com ou sem destruicdo
total da pele - Infectado Sem carvao activado com Trocar a cada 2 / 3 dias
exsudado prata
Com hidropolimero e carvdo | Trocar a cada2/ 3 dias
exsudado activado com prata
-Necrosado | Sem hidrogel ou colagenase | Troca cada 3 dias
exsudado (hidrogel)
i,’_ Troca didria (colagenage)
. . Com hidrogel e carvao Troca 3 dias
— ) exsudado activado com prata

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM

ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Elaborado por: Paula Esteves

Enf. Orientador: Jdlio Marinho

Enf. Tutor: Prof. Sérgio Deodato




APENDICE B - Sesséao de formacao “Avaliacéo e

tratamento das Ulceras por pressao”



FORMACAO EM SERVICO — PLANO DE SESSAQ

Tema: Avaliacéo e Tratamento das Ulceras Por

Pressao

Local: Sala Formacao da Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital
Beatriz Angelo

Data: / / Hora: 14 h 00

Objectivo geral: Sensibilizar a equipa de enfermagem para a
uniformizacéo de cuidados na avaliacédo e tratamento das Ulceras por

Pressao.

Objectivos especificos:

- Demonstrar os varios tipos de material de penso

- Avaliacdo da Ulcera Por Pressao

- Tratamento da Ulcera Por Pressao

CONTEUDOS

METODOS E

RECURSOS

PROGRAMATICOS TECNICAS BlEAcces | [1oMFY || FORMAPOR(ES)
- Definic&o de ulcera Método
por Presséo expositivo e Computador | 1h Paula Esteves
. interrogativo portatil
- Tipos de
. oral

desbridamento

Datashow
- Material de pensos e Requsta as _
sua adequacso questdes Power point

colocadas

- Avaliacdo da Ulcera
Por Presséo

- Tratamento da Ulcera
por pressao

Discussdo com
0s
intervenientes
da sessao

C.H.L.C. Mod. 0003




Avaliacao e tratamento
de Ulceras por Pressao

Elaborado: Paula Esteves
Enf°. Orientador: Julio Marinho
Enf.. Tutor: Prof. Sérgio Deodato

Objectivos:

m Sensibilizar a equipa de enfermagem para a
uniformizacao de cuidados na avaliacao e
tratamento das Ulceras por Pressao.




Defini¢io de Ulcera por Pressio

“uma lesdo localizada da pele e/ou
tecido subjacente, normalmente sobre uma
proeminéncia ossea, em resultado da pressdo
ou de uma combinagdo entre esta e forcas de
torcdo. As Ulceras de pressdo também estdo
associados factores contribuintes e de
confusdo cujo papel ainda ndo se encontra

totalmente esclarecido.”
NPUAP/EPUAPP (2009)

Tratamento das Ulceras por Pressao

DESBRIDAMENTO

Consiste na remogao de tecido morto ou
desvitalizado. Este € impede a irrigacao sanguinea e a
chegada de nutrientes as células.

Favorece o crescimento bacteriano.

N&o se deve desbridar os calcaneos (perigo
de infeccdo).




Desbridamento

Existem varios tipos de desbridamento:

» Desbridamento Mecanico
» Desbridamento Cortante

» Desbridamento Enzimatico
» Desbridamento Autolitico

Controlo de exsudado

U Alginato de Calcio

Para feridas muito exsudativas, alta capacidade de
absorcao.

S6 deve ser aplicado no leito da ferida, nao
ultrapassar os bordos para evitar a maceracao.

Pode permanecer 24h.
Possui capacidade hemostatica.




Controlo de exsudado

U Espumas Hidropolimeros (poliuretano)

Podem ser utilizadas em feridas moderada ou
altamente exsudativas.

Podem ser utilizados tanto em tecido de
granulacao como em tecido necrotico.

Estas espumas podem ter os bordos adesivos ou
nao. E apresentam-se sob formatos pré-definidos.

Podem permanecer até 48h.

Controlo de exsudado

J Hidrocoloides

Podem ser utilizadas em feridas de
baixo ou moderado exsudado.

Existe sob a forma de penso e de pasta.
Podem permanecer 5 dias.




Controlo de exsudado

O Hidrofibras

Podem ser utilizadas em feridas altamente exsudativas.
Sao constituidas por fibras de carboximetilcelulose
Absorvem até 30 vezes 0 seu peso

Existe sob a forma de penso e tira

Absorve o exsudado verticalmente, pelo que diminui o
risco de maceracao da pele

Pode permanecer até 48h

L Avsente | Baxo | Moderado

Filmes

Hidrocloides extrafinos

Hidrocloides

Hidropolimeros
Hidrofibras
Alginatos

Espumas

Absorventes especiais




Controlo de odor

J Carvao activado

Feridas com mau odor

Pode ser encontrado em associacao
com a prata

Limpeza da Ulcera por Pressao

m Soro fisiol6gico a temperatura do corpo (+/- 36°)

m Antisepticos (Feridas infectadas) - Polihexanida




Avaliacao da Ulcera por Pressao

v'Localizacdo

Descrever o local anatédmico da ferida;
v'Idade da ferida

Ha quanto tempo existe a ferida

v’ Tamanho

Medir a ferida sempre pelo maior
comprimento e largura e profundidade

Avaliacao da Ulcera por Pressao

v’ Estadio da ferida

Qual o grau da ferida (1a IV)

v Loca ou Fistula

Descrever o local e o tamanho

v" Exsudado

Descrever a cor, quantidade e o tipo




Avaliacao da Ulcera por Pressao

v’ Pele Circundante

Se existe eritema, calor, maceracdo, pele seca /
descamativa.

Deve ser feita palpacdo da pele circundante para
despiste de endurecimentos ou flutuacdes.

v' Maceracao
Deve-se ao excesso de liquido drenado da ferida
para a pele, deixando-a mole. Por norma tem uma cor
esbranquicada. Descrever o tamanho.

Avaliacao da Ulcera por Pressao

v' Bordos

Se estdo unidos ao leito da ferida (boa evolucdo)
se estdo soltos (provavel loca)
se estdo enrolados (falta de humidade na ferida)

v' Tecido Necrético

Se esta presente e a sua quantidade
Pode apresentar uma cor amarela, cinzenta, castanha ou preta.
Pode ter uma consisténcia dura ou mole




Avaliacao da Ulcera por Pressao

v Tecido do leito

Descrever:
Cor (rosa pdlido, rosa, vermelho ou preto)

Nivel de humidade (seca, excesso de humidade)
Quantidade de tecido epitelial

v Dor
Nivel e tipo de dor

Tratamento das Ulceras por Pressio
m Ulcera de Categoria |

Colocagao de Placa
hidrocoloide extra fina

Nos calcaneos podemos
utilizar também pelicula

Alivio de pressao




Tratamento das Ulceras por Pressio

m Ulcera de Categoria ll

Placa Hidrocoloide

Se Flictena hematica aspirar o
contetido e colocar placa
hidrocoloide

Se flictena com contetido purulento
realizar desbridamento e colocar
penso com prata

Tratamento das Ulceras por Pressao
m Ulcera de categoria lll

% Tecido de granulagao
seco/pouco exsudado: placa de hidrocoloide ou
pelicula
Com muito exsudado: Hidropolimero ou alginato de
cdlcio
% Tecido infectado
com pouco exsudado: carvdo activado com prata
Com odor e exsudado: hidropolimero e carvdo
activado com prata
% Tecido Necrosado
seco/com pouco exsudado: hidrogel ou colagenage

com odor e exsudado: hidrogel e carvao activado
com prata




Tratamento das Ulceras por Pressio

m Ulcera de Categoria IV
% Tecido Granulacao
seco/pouco exsudado: Alginato de Calcio

Com exsudado: hidropolimero para espagos
cavitados

% Tecido Infectado
com pouco exsudado: carvao activado com prata

com odor e exsudado: hidropolimero e carvao
activado com prata

% Tecido Necrosado
seco/pouco exsudado: hidrogel ou colagenase

com odor e exsudado: hidrogel e carvao activado
com prata

m Deve realizar-se sempre a notificacdao do
aparecimento de uma ulcera no servico.

® ApoOs o tratamento de uma ulcera deve
sempre ser preenchida a escala de PUSH
(Pressure Ulcer Scale for Healing) e
preenchido o cronograma com o tratamento.




Duvidas

Muito obrigado!!




APENDICE C - Guia rapido para avaliacado e tratamento

das ulceras por pressao



‘ GUIA RAPIDO)DE AVALIACAO E L

. Pl v -~
TRATANMIENTO'DE ULCERAS POR PRESSAO
empode
Avaliacaoda Eondicando AQENte pPeErmanencia
pele [ECINO [Erapeutico dGIPENSO
Ulcera Grau | Eritema nao | Peleintegra Placa hidrocoloide Placa hidrocoloide a
branqueavel da pele extra fina ou pelicula cada 5 /7 dias
Descoloracbes da pele,
calor, edema,

. Pelicula a cada 7 dias
endurecimento da pele

também podem ser

utilizados como
indicadores em peles
escuras
Flictena: Nao retirar a pele
Destruicdo parcial da o Hidrocoliode  extra 5 /7 dias
pele envolvendo a | Plasmatica fino

epiderme, derme ou

, , Aspirar o contelddo
ambas. A Ullcera é P

hematico, e colocar

ici - | Hematica dias
superflglal e apresenta Sz lifehesleie 5
se clinicamente como
abrasao ou flictena. Desbridamento
Purulenta CIrurgico; 2/ 3 dias
Aplicar carvao activado
com prata
Ulcera Grau lll Sem Placa de hidrocoloide ou 5/ 7 dias
Granulacdo exsudado pelicula
Com Hidropolimero ou 5 dias
e exsudado alginato de calcio
Destruicao total da pele &
L3 / envolvendo necrose do Sem Carvao activado com 2 /3 dias
. tecido subcutdneo que | Infectado exsudado | prata
pode estender-se até, Com Hidropolimero e carvao 2 /3 dias
s mas ndo através da exsudado activado com prata
ot S ‘la_ L . .
- : fasels sllbjzes s Sem Hidrogel ou colagenage 3 dias (hidrogel)
Necrosado exsudado Didria (colagenage)
Com Hidrogel e carvao 3 dias
exsudado activado com prata
Sem Alginato de Calcio ou 5 Dias
Granulacdo exsudado Hidrofibra
Com Hidropolimero 5 dias
e exsudado
Destruicao extensa, i
necrose tecidular; ou Sem Carvao activado com 2 /3 dias
dano muscular, J&sseo | Infectado exsudado | prata
ou das estruturas de Com Hidropolimero e carvio 2/ 3 dias
suporte com ou sem exsudado activado com prata
cestrllicaoiroralidalpele Sem Hidrogel ou colagenase 3 dias (hidrogel)
gﬁ Necrosado exsudado didria (colagenage)
" . . Com Hidrogel e carvao 3 dias
— l exsudado activado com prata

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL NA AREA DE ESPECIALIZAgf\O EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
Elaborado por: Paula Esteves Enf. Orientador: Marco Seca [ Fernando Sousa Enf. Tutor: Prof. Sérgio Deodato

Referencias Bibliograficas: EPUAP - European Pressure Ulcer Advisory Panel, ; NPUAP — National Pressure Ulcer Advidory Panel, ; EWMA - European Wound
Management Association,


http://www.epuap.org/
http://www.npuap.org/
http://www.ewma.org/english.html

APENDICE D - Manual de material de pensos para

tratamento das ulceras por pressao
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e Estd indicado nas dermatites por
incontinéncia, irritacao da .pele, pele peri-
estomal, pele peri-lesional.

e Estd contraindicado nas zonas infectadas com
micoses.

e Mantém:se na.pele 72h.

Referencias Bibliograficas

EPUAP - European Pressure Ulcer Advisory Panel,
http://www.epuap.org/

NPUAP — National Pressure Ulcer Advidory Panel,
http://www.npuap.org/

EWMA - European Wound Management Association,
http://www.ewma.org/english.html




Relatério de Estagio

APENDICE E - Auditoria das Precaucdes Basicas de

Saude

Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em Enfermagem Médico-cirlrgica



EB{C,H{%LAR /7
DE LISBOA PPCIRA

CENTRAL EPE Grupo de Coordenacéo Local

RELATORIO DE AUDITORIA

TEMA: Precaugdes Basicas do Controlo da Infecgdo

OBJECTIVOS: Avaliar o grau de conformidade e a aplicabilidade dos critérios referentes ao
Procedimento Multissectorial CIH101 - Precaucdes Basicas e a Norma da Direcdo Geral da Saude

n2 029/2012, com actualizacdo a 31/10/2013.

AMBITO: Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia, HSM, CHLC, EPE
AUDITADOS: Profissionais presentes no servigo no horario 8 — 16h
ORGANIZAGAO: GCL PPCIRA, CHLC

EQUIPA AUDITORA: Paula Esteves; Fernanda Pereira Santos

DATA: 04-12-2014 DURACAO: 60 minutos
REFERENCIAIS/CRITERIOS:

- Manual de acreditacdo do CHKS, 2013 - Norma 26 - Controlo de Infecg¢des; Critérios 26.13

- Norma da Direcdo Geral da Saude - Precau¢Ges Basicas de Controlo de Infe¢do, n? 029/2012,

com atualiza¢do a 31/10/2013

- Procedimento Multissectorial CIH.101 - Precaug¢des Basicas, 2014
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1- METODOLOGIA

A Equipa Auditora (EA) teve como base os referenciais do Manual do CHKS/2013, o Procedimento
Multissectorial CIH. 101 - Precaugdes Basicas e a Norma da Direcdo Geral da Salde - Precaucdes

Basicas de Controlo de Infecgdo.

Como instrumento de registo das observagdes, das entrevistas e da andlise da documentacao

realizadas, foi utilizada uma lista de verificagdo com 88 critérios.

2- SUMARIO EXECUTIVO

A Equipa Auditora agradece a simpatia e o modo afavel como foi acolhida e o tempo e atencdo

disponibilizada a esta auditoria.

Os profissionais demonstraram disponibilidade para responder a todas as questdes colocadas e
para evidenciarem as conformidades dos critérios, bem como, interesse na implementacdo das

medidas de melhoria necessarias.

Na Pneumologia é feita a divulgacdo de normas e procedimentos, como comprovativo existem

registos de tomada de conhecimento, assim como formacao realizada.

O indice de conformidade total é 96%.

Pontos Fortes

Salienta-se o profissionalismo, motiva¢cdo e empenho dos profissionais envolvidos neste processo

de melhoria continua da qualidade.
A EA RECOMENDA
Com base nas constatacdes da auditoria e na analise dos dados a equipa auditora propde:

- Continuar a formacdo sobre esta tematica, tentando abrager mais grupos profissionais, de
forma a promover momentos de discussao e reflexdo na equipa multidisciplinar, contribuindo

para uma cultura de seguranca e melhoria continua na qualidade.

- Reforcar a importancia da correcta higienizacdo das maos assim como a ndo utilizacdo de

adornos e relogios, conforme o PM CIH. 101 e CIH. 102, com a finalidade de reduzir a
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transmicao de microrganismos.

- Reforcar a importancia de manter o ambiente limpo na enfermaria, junto da equipa de

limpeza;

- Manter o contentor do carro de urgéncia sem vazio, afim de evitar acidentes ou derrames com

os corto perfurantes e estar pronto para qualquer situa¢do de urgencia.
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Constata¢des dos
auditores

Avaliacéo dos
auditores

S N

P

N/A

ACCAO DE MELHORIA
(se aplicavel)

a ser desenvolvida pelo auditado

1 - Organizagao e Geral

E feita avaliagdo de risco de transmiss3o de
1 P . X
agentes infeciosos na admissdo do doente
Os doentes de maior risco de transmissdo sao
isolados em local que minimize esse risco (TP,
2 . epi . ) X
Clostridium difficile, meningite, gripe,
imunodepressdo)
Os profissionais conhecem a Norma das Divulgados e os profissionais
PBCI(PM CIH 101,102,104, GRE 101,) assinam uma folha prépria de
3 “Tomada de Conhecimento”. X
Divulgados em passagem de
turno.
Existe evidéncia nos registos de formacdo em
4 |servico, de que todos os profissionais X
receberam formacdo sobre as PBCI
a1 Médicos X
42 Enfermeiros X
Outros Técnicos (ex: Radiologia, N3o foram questionados por
43 Laboratdrio, Medicina Fisica e ndo estarem presentes no X
' Reabilitacdo) o
momento da auditoria.
4.4 Assistentes Operacionais X
Funcionarios de limpeza N3o foram questionados por
4.5 ndo estarem presentes no X
momento da auditoria.
Outros profissionais e/ou voluntarios N3o foram questionados por
4.6 ndo estarem presentes no X
momento da auditoria.
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2 - Higiene das Maos

Existe SABA a disposi¢ao de todos os
profissionais e préoximo dos doentes

X

Estd em curso no servigo algum tipo de
sensibilizacdo sobre a higiene das maos (ex.:
cartazes, campanhas, a¢des de formagdo)

v' Campanha de Higiene das M3os

Os profissionais que prestam cuidados
apresentam as unhas curtas e sem verniz e as
maos e os bracos sem adornos

Os lavatérios das maos sao utilizados apenas
para esse fim (ndo servem para despejos ou
lavagem de materiais)

O material/equipamento para a higienizagio
das maos é adequado (inclui n? de lavatérios é
suficiente: 1 para 3/4 camas; jacto de agua
ndo entra directamente no ralo; torneiras
accionadas por cotovelo, controlo adequado
da temperatura)

10

O material/equipamento para a higienizacdo
das maos esta em boas condi¢Ges de higiene e
manutencao (verificar frascos de sabdo e
SABA e estado dos lavatérios)

11

O acesso aos lavatorios esta livre de
obstaculos.

12

Existe sabdo liquido disponivel em todos os
lavatdrios das areas de prestacdo de cuidados:
frasco de uso Unico, com doseador e em
suporte fixo

13

Estd disponivel creme protetor das maos para
uso dos profissionais

14

Os doentes/clientes e visitantes tém acesso
facil a lavatério ou a SABA
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3 — Etiqueta Respiratodria

15

Existem cartazes afixados, chamando a
atencdo para as medidas preconizadas na
etiqueta respiratdria

X

16

Os profissionais conhecem os componentes
da etiqueta respiratoria*

17

Os profissionais sabem como devem proceder
em relagdo aos doentes/clientes nos periodos
de maior prevaléncia de infec¢des
respiratdrias* (colocagdo de mdscara no
doente na triagem e afastamento dos outros
doentes, higiene das mdos e descarte de
lengos)

4 - Utilizagao de Equipament

o de Protegao Individual

18

Os EPI estdo disponiveis junto ao local de
utilizacao

X

19

Os EPI encontram-se num local limpo e seco

X

20

Os EPI disponiveis nos locais de prestagdo de
cuidados sdao adequados aos procedimentos

21

Os EPI disponiveis nos locais de prestacdo de
cuidados sdo suficientes (ndo hd rotura de
fornecimento)

22

Se existem artigos reutilizaveis, esta
estabelecido um programa de
descontaminacgdo

23

Estdo disponiveis luvas de vdrios tamanhos

24

Estdo disponiveis luvas de material alternativo
ao latex

25

Os profissionais estdao informados de que é
obrigatdrio o uso de luvas em contacto com
fluidos organicos, mucosas e pele ndo
integra*

26

Estd implementado o uso de aventais de uso
Unico no contacto directo com os doentes
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(quando o fardamento ou roupa tem risco de
exposicdo a fluidos orgdnicos ou de ficar
molhada)

27

Estd implementado o uso de bata de manga
comprida nas situagdes de maior risco de
exposicdo a fluidos organicos

28

As visitas ndo usam equipamento de
protecc¢do, excepto mascara, quando indicado

29

Existem disponiveis mascaras adequadas ao
tipo de exposi¢do (observar as mascaras
existentes, questionar os profissionais sobre a
indicacdo de cada tipo)

30

Existem disponiveis 6culos ou outro
equipamento de protecg¢do ocular (ex: viseiras
ou mascara com viseira)

31

Os profissionais que prestam cuidados aos
doentes/clientes, ndo usam sapatos abertos

32

Os EPI sd3o removidos assim que acaba o
procedimento (ex: os profissionais com EPI
ndo sdo vistos a circular pelos corredores)

X

5 - Tratamento do Equipam

ento Clinic

33

O material/equipamento de uso Unico nio é
reutilizado (se verificar a condicdo anterior
escolha a opgdo sim)

X

34

Os profissionais conhecem o simbolo de uso
Unico *

35

As recomendacdes dos fabricantes quanto ao
método de descontaminagdo dos
equipamentos estao disponiveis

36

Existem protocolos especificos para a
descontaminagdo dos
materiais/equipamentos (verificar a existéncia
de instrugdes de trabalho)

37

A responsabilidade pelo cumprimento dos
protocolos para a descontaminagao dos
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materiais/equipamentos estd atribuida

Existe um local de armazenamento para o
equipamento/material, de modo a no

38 permanecer exposto desnecessariamente nos X
locais de prestacdo de cuidados
O equipamento das areas clinicas encontra-se
limpo (Verificacdo visual de materiais e

39 equipamentos: camas, macas, cadeirdes, X

armdrios, suportes de soro, suportes de
Dinamap, sensores de 02, cadeiras de rosas,
carros de apoio,...)

O laringoscépio (cobertura ou lamina) é de
40 uso Unico ou em alternativa a lamina é X
descontaminada no Servico de Esterilizagao

Centralizada entre utilizagdes.

O manipulo do laringoscépio é

411 . - S
descontaminado apds cada utilizagao.

Os ambus sdo de uso Unico ou em alternativa
42 | sdo descontaminados no Servigo de X
Esterilizacdo Centralizada entre utilizagdes.

Estdo disponiveis instalagdes apropriadas e
organizadas, para permitir a correta

43 | desinfecdo (ou descarte) de arrastadeiras e X
urindis (i.€, maquina de despejo/ lavar/
desinfetar ou maceradoras)

As maquinas de despejo/ lavar/ desinfetar
a4 estdo em bom estado de funcionamento e de X
acordo com as normas (relacdo tempo/

temperatura> 800C)

Os detergentes e desinfetantes utilizados sao

45 -~
os recomendados pelo GCL-PPCIRA/Farmacia X
Os materiais reutilizaveis (ex: instrumental

46 cirurgico ou outro) sdo acondicionados e X

transportados num contentor apropriado até
a zona de descontaminagao do Servico de




HOSPITALAR =
DE LISBOA rpCIRA
CENTRAL EPE Grupo de Coordenacéo Local

Esterilizagcdo Centralizado.

Os profissionais sabem da necessidade de
descontaminacgdo e a garantia de estar
processado antes de o equipamento ser
utilizado, reparado ou ter manutencgao, quer X
seja no local ou vindo de outros locais. (p.ex.;
é colocado etiqueta de processado como
garantia de seguranca de utilizagdo)

47

Existe uma zona suja/ area de

48 descontaminagao. X

Existe uma cuba de lavagem separada para
descontaminar o equipamento utilizado nos
49 | doentes (em alternativa a maquina de X
lavar/desinfectar ou para equipamento que
ndo pode ser reprocessado na mdquina).

Existe pia de despejo para eliminar fluidos

50 organicos. X
6 - Controlo ambiental
O ambiente de trabalho est3d livre de objetos e
51 equipamentos desnecessarios X

Os profissionais tém conhecimento dos
52 | protocolos de limpeza e da sua X
responsabilidade especifica

O ambiente de trabalho encontra-se
53 | visivelmente limpo (verificar superficies altas e
baixas, equipamento informdtico)

Verificou-se a existencia de algum
po nas calhas e nos computadores

Existem protocolos para a remocao de
54 | derrames de matéria organica (os X
profissionais conhecem o PM CIH 114)

Existem protocolos de higienizacdo ambiental

55 (disponiveis nos locais apropriados) X

Esta disponivel (na sala/ carro de limpeza)
56 | informacgdo sobre o sistema de cddigo de X
cores em uso.
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57

Os panos e as cabecas das mopas vao a
lavandaria diariamente ou sdo descartaveis
(uso Unico).

58

As mopas e baldes estdo armazenados de
acordo com a politica local.

59

O equipamento utilizado pelas funciondarias de
limpeza estd limpo, bem mantido e fechado.

60

Os produtos de limpeza e desinfe¢ao estdo de
acordo com a politica e utilizados na diluicdo
correta.

61

Os produtos diluidos sdo eliminados apds 24
horas.

62

Roupa de protecdo individual (avental e luvas
domésticas) esta disponivel e é utilizada
adequadamente.

X

7— Manuseamento S

egurodaR

oupa

63

A roupa limpa esta acondicionada em local
apropriado e protegida

X

64

Sao utilizadas luvas e aventais quando se
manuseia roupa contaminada

65

A roupa usada é colocada num contentor
apropriado junto ao local de utilizagdo (saco
pldstico p? roupa molhada)

66

Os contentores de recolha de roupa usada sao
adequados e em numero suficiente

67

Os sacos sdo encerrados quando atingem 2/3
da sua capacidade (ndo hd manipulacédo de
roupa suja apds contengdo)

68

Os sacos de roupa usada sdao colocados num
local apropriado e fechado (inacessivel a
criancgas e animais, e ao abrigo do calor) até a
sua remogao

10




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

CENTRAL EPE

pPCIRA

Grupo de Coordenacdo Local

8 — Recolha Segura de Residuos

Os contentores reutilizaveis sdo higienizaveis

69 | e tém mecanismo de abertura sem o uso das X
maos (e estd operacional)
Os contentores n3do se encontram demasiado

70 | cheios (encerrados a 2/3 da capacidade) X

71 A recolha de residuos é feita pelo menos X
diariamente

77 Os contentores de recolha de residuos sdo X
adequados e em numero suficiente
Existe local de armazenamento para residuos

73 | hospitalares, inacessivel ao publico e X
devidamente sinalizado
O local de armazenamento de residuos tem

74 ot > X
condicBes de acesso adequadas (?)
O local de armazenamento de residuos é de

75 | facil limpeza/higienizacdo X
Em todas as areas estdo disponiveis cartazes

76 | identificando os procedimentos para a X
triagem de residuos
Os residuos clinicos sdo removidos dentro do

77 saco diretamente do local onde foram X

produzidos (ndo hd transferéncia de residuos
de um saco para outro.)

9- Praticas Seguras na Preparacao

e Administracao de Injetaveis

78

A mesma seringa nunca é usada em mais do
que um doente

X

79

Sdo usadas embalagens de dose Unica para
medicamentos injetaveis, a ndo ser em casos
excecionais, bem documentados

80

Qualquer agulha ou seringa usadas para
aceder a embalagens de doses multiplas,
devem ser usadas apenas uma sé vez (uso
Unico) e tém que estar estéreis (incluindo em
procedimentos radioldgicos)

11
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Grupo de Coordenacdo Local

81

Os antissépticos utilizados sdo os
recomendados pelo GCL-PPCIRA/Farmacia
(CIH 115)

X

10- Risco de Exposi¢cao no Local de Trabalho

82

Todos os profissionais conhecem os
procedimentos a seguir, aquando da
exposicdo significativa a fluidos organicos
e/ou a acidentes por picada ou corte, ou por
projec¢do para as mucosas oculares (PM SST
106- verif. existéncia de fluxograma acessivel;
profissionais sabem dizer onde se encontra a
informagdo)

83

Os contentores de corto-perfurantes sdo
levados para junto do local de prestacao de
cuidados

84

Os contentores sdo utilizados até ao limite
indicado

85

Os contentores de corto-perfurantes estdo
datados com a data de abertura e de
encerramento e.

86

O encerramento final dos contentores de
corto-perfurantes é completado antes do
descarte

87

Estd disponivel no carro de urgéncia um O contentor n3o se encontrava
contentor vazio. vazio, continha agulhas

88

O contentor do carro de urgéncia esta
colocado de forma segura. (O contentor deve
estar fixo no carro de urgéncia em suporte
apropriado.)

TOTAL= 94 critérios

Total de respostas SIM X 100 = (IQ) de %
Total de respostas aplicaveis (Total dos critérios- ndo aplicaveis)

indice de Conformidade Total= %
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Relatério de Estagio

APENDICE F — Sesséao de formacao do “Circuito da

roupa hospitalar”

Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em Enfermagem Médico-cirlrgica



FORMACAO EM SERVICO — PLANO DE SESSAQ

Tema: Circuito da Roupa

Hospitalar

Local: _Anfiteatro do Hospital de Santa Marta__ Data:

Hora: 15 h 00

Objectivo geral: _Uniformizar na manipulacéo, triagem, transporte e
armazenamento da roupa

hospitalar

Objectivos especificos:

- Prevenir a disseminacdo de microrganismos potencialmente patogénicos

através da roupa;

- Garantir a seguranca dos doentes e profissionais;

PROGRAMATICOS TECNICAS | DIDACTICOS | TEMPO | FORMADOR(ES)
Circuito da roupa suja; Método Computador | 1h Paula Esteves
expositivo e portatil
Manuseamento e interrogativo
acondicionamento da oral Datashow
roupa suja;
Resposta as Power point

Transporte da roupa suja;
Circuito da roupa limpa;

Plano de contingéncia.

questdes
colocadas

Discussdo com
0s intervenientes
da sessdo

C.H.L.C. Mod. 0003




B >
@ DE LISBOA prCIRA 4

CENTRAL EPE

] Circuito da Roupa
Hospitalar

Aluna: Paula Esteves
Enf. Orientadora: Fernanda Pereira
Enf. Tutor: Sergio Deodato

Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional
na area de Especializagdo em Enfermagem Medico-Cirurgica

Objectivos:

m Uniformizar procedimentos na manipulacao,
triagem, transporte e armazenamento da
roupa hospitalar;

m Prevenir a disseminacao de microrganismos
potencialmente patogénicos através da
roupa; 5y

m Garantir a seguranca dos
doentes e profissionais.



" J
Definicao:
Roupa Limpa: Roupa submetida a processo de lavagem

e desinfeccao (térmica ou quimica) e considerada
propria para a utilizacao.

Roupa Suja: E toda a roupa que foi exposta ao doente,
mesmo que nado utilizada, ou roupa suja de sangue
ou outros fluidos potencialmente infecciosos.

CDC / HICPAC, 2003

" J
Circuito geral da roupa:

Unidade

Clinica Doente

Rouparia Rouparia

Centro

Hospitalar Lavandaria



CIRCUITO DA ROUPA SUJA

m Manuseamento e acondicionamento:

> Cumprimento da Precaugdes Basicas (Higiene das
Maos e utilizacado do Equipamento de Proteccao
Individual);

> Retirar todos os objectos; = _
> Remover o excesso de matéria @'

organica, se possivel;

> Manusear a roupa com o minimo de
agitacdao (evita contaminar o ambiente
proximo e as pessoas);

> Enrolar a roupa de modo a que a parte
mais suja figue para dentro;

» Conter a roupa suja junto a unidade do
doente (em saco proprio); ‘




>A roupa nao deve ser lavada nas
unidades dos doentes;

> A roupa ndo deve ser triada nem manipulada apds ser
contida nos sacos;

> Na zona suja deve ser efectuado o correcto
encerramento dos sacos;

» Os sacos nao devem ser cheios mais de 2/_3 da sua
capacidade total; \f"i-.

> ldentificar os sacos.

Triagem
Tipo de P
Roupa Saco de Lona Saco Laranja | Saco Cinzento | Transparente
HSAC HCC HDE
Roupa seca HSJ
HSM
Roupa molhada HSM HDE HSAC
/ matéria HCC HSJ
organica
Roupa Recém- HDE MAC
nascido HSM
Roupa Termo HSM HCC HDE HSAC
Sensivel HSJ
(roupéo,
cobertor)
Cortinados, HSM HDE HSAC
capas de HCcC HSJ
edreddes e de
colchdes




" A
m Transporte da roupa para a rouparia de
cada poélo:

> Aos profissionais da rouparia ou da empresa
compete:

o Transportar a roupa das Unidades para a area
de deposito da roupa suja;

e Utilizar o equipamento de proteccao i ST
individual; | I
e O carro de transporte da roupa, tem |
exclusivamente este fim, e deve ser
higienizado pela empresa;

" A
« Recolher em 2 periodos diarios a roupa, nas
unidades de internamento;

« Recolher num unico periodo diario a roupa
das restantes Unidades Hospitalares.

= Transporte da roupa para a lavandaria:

> O transporte é realizado pela empre



= Lavandaria:

» Deve ter uma area de recepgdo para a roupa suja;

» Cumprir as precauc¢des bdsicas, manter o ambiente
em boas condicdes de higiene;

> Efectuar registos de cada ciclo de lavagem;

> Associar a lavagem um ciclo de descontaminagao
guimica ou térmica;

> Empacotar, armazenar e transportar a roupa em
condicdes que evitem a sua contaminacao;

" JE
CIRCUITO DE ROUPA LIMPA:

5L

,. g (8
Y

%

> A roupa deve ser entregue
embalada em plastico transparente,
separada por tipos;

> A roupa é distribuida em carros préprios;

> A roupa deve ser acondicionada nos
armarios/prateleiras designados para o efeito;



> A roupa deve ser mantida em local seco,
limpo e de facil higienizacao;

>0 local deve ser fechado e ter
identificacdes com os stocks definidos;

> A limpeza dos armarios/prateleiras deve
ser efectuada pelo menos duas vezes por
semana;

PLANO DE CONTINGENCIA:

m Contactar o Enfermeiro de Coordenagdao ou
Encarregado de Coordenacao ou Encarregado de
Apoio ou Enfermeiro Responsavel da Equipa de
Urgéncia que deve levantar a chave da rouparia na
portaria;

m Os profissionais referidos acima acompanham o AO
até a rouparia para levantar a roupa necessaria;

m Deve ser preenchido o formulario de levantamento
de roupa do stock de emergéncia;

m Entregar a chave novamente;



"
Deve sempre:

v Utilizar equipamento de proteccao
individual para manusear a roupa
suja;

v Lavar as maos antes de mexer na
roupa limpa;

v Deixar a roupa acondicionada no
plastico protector;

v Manter a roupa guardada no
armario;

s QObrigadal!



APENDICE G - Sesséao de formacgéao “Melhor método de

colheita de material da ferida para bacteriologia”



FORMACAO EM SERVICO — PLANO DE SESSAQ

Tema:_ O melhor método de colheita de material da ferida para

bacteriologia

Local: Auditorio do Hospiatal Santa Marta___ Data:

14 h 00

/ Hora:

Objectivo geral: Dar a conhecer os varios tipos de colheita de material da

ferida e a mais valia da biopsia da ferida

Objectivos especificos:

- Conhecer as diferencas entre feridas crénicas e agudas

- Identificar as diferencas entre colonizacéo e infeccéo

- Mostrar os diferente métodos de colheita de material

Ry | "B | SRS, | venro [ romumnoncen)
- Diferenca entre ferida | Método
aguda e cronica expositivo e Computador | 1h Paula Esteves
. interrogativo portatil
- dlferepga entre oral
contaminacéao,
colonizacéo, . Datashow
colonizacé&o critica e Resposta as
infecg@o questdes Power point
colocadas

- Sinais de infecgdo em
ferida crénica e aguda

- NERDS e STONES

- Modos de colheita de
material da ferida

- A mais valia da
biopsia da ferida

Discussao com
0s
intervenientes
da sessao

C.H.L.C. Mod. 0003




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRALEPE

O melhor metodoe de; colheita de
material da ferida para
micreiclegia

Aluna: Paula Esteves
Enf. Orientadora: Fernanda Pereira
Enf. Tutor: Sérgio Deodato

Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional na drea de Especializagdo em Enfermagem Médico-cirirgica

Ferida aguda:

E uma interrupcdo na integridade da pele e
tecidos subjacentes que progride atraves do
processo de cicatrizacdao de forma atempada e nao
complicada.

Por exemplo feridas cirdrgicas ou traumaticas.
Que cicatrizam por primeira intencao.

BARANOSKI, 2005




Ferida cronica:

E aquela que se desvia da sequencia
esperada da reparacao, em tempos
temporais, aparéncia e resposta a
tratamentos agressivos e apropriados.

Feridas que cicatrizam por segunda
intencdo, normalmente associadas a outras
patologias.

BARANOSKI, 2005

A pele saudavel tem um papel muito
importante na protec¢ao do individuo contra a
invasao de bactérias.

Quando existe uma quebra da pele a barreira
torna-se comprometida.




Segundo a World Union of Wounds Healing Societies (2008)
o equilibrio pode ser rompido por qualquer factor que debilite o
hospedeiro, diminua o sistema imunitario ou diminua a
perfusdo tecidular, como exemplo temos as comorbilidades
(diabetes, status imunossupressores, patologia cardiaca ou

respiratdria, hipoxia tecidular), a medica¢dao (corticoides) e

factores psicosociais

(internamentos

prolongados, higiene

pessoal deficiente, escolhas de estilo de vida pouco saudaveis).

| Factors that increase susceptibility to infection

Age

+ Elderly and neonates

Immunocompromised patient

« Rheumatoid arthritis

* Diabetes mellitus

* Neutropenia

Reduced tissue perfusion

* Hypoxia

* Anaemia due to any cause

= Arterial disease

* Respiratory disease

* Renal impairment

» Diabetes mellitus

Malignancy

Effects from medication

+ Corticosteroids

« Cytotoxic agents

« Immunosuppressant agents

Nutrition and hydration

= Malnutrition

* Dehydration

Psychological factors

» Poor personal hygiene

« Patient environment

* Hospitalisation or institutionalism

Lifestyle factors

» Unhealthy lifestyle choices (e.g. smoking, stress, alcohol,
lack of exercise, drug abuse)

Wound characteristics that increase risk of infection

Acute wounds

+ Contaminated surgery

« Lengthy surgical procedure

« Trauma

« Non-viable/necrotic tissue

+ Foreign body in wound bed

Chronic wounds

« Non-viable/necrotic tissue

+ Foreign body in wound bed

+ Duration of wound

+ Depth and size of wound

+ Anatomical location on body (wound site proximal to
contaminated area, e.g. anal area)

Please note that this list is not exhaustive. From: Cooper (2005) and WUWHS (2008)



Os seguintes factores podem potenciar
as bactérias a produzir efeitos negativos:

Resisténcia do hospedeiro;
Numero de bactérias presente;
Tipo de bactérias presente.

WUWHS, 2008

E considerado bioburden a contagem de 10°formacéo
de coldnias por grama de tecido.

BUTCHER, 2013

O diagnostico de infeccdao é realizado através da
presenca de sinais e sintomas de infecgao, dos tecidos
em redor da ferida e das caracteristicas da propria
ferida.

WUWHS, 2008




Contaminacdao: é a presenca de bactérias na
superficie da ferida sem multiplicacao bacteriana.

Colonizacdo: é caracterizada pela replicagdao de
microrganismos na superficie da ferida sem
invasao do tecido da ferida e sem resposta
imunitaria do hospedeiro.

colonizacao critica: existe multiplicacdo dos
microorganismos mas com um aumento da
resposta inflamatdria e atraso na cicatrizagao da
ferida.

Infeccdo: é a invasdao e multiplicacdo de
microrganismos no seu tecido sob a sua superficie
e com resposta imunitaria do hospedeiro

BARANOSKI e AYELLO, 2005; WUWHS, 2008;RAYNOLDS, 2013

Increasing clinical problems due
to number of bacteria in wound

>

i Crifical colonisation | Infection
H i (localised or spreading)

Vigilance& required Intervention required

Contamination Critical colonization
or or
colonization infection

Bacterial balance Bacterial balance

‘Wound bed preparation

Figure 2. Balancing bacterial burden. Copyright Ayello, 2006.




Defini¢do Presenca transitoria | Multiplicagdo de Multiplicagdo de | Multiplicacdo de
de microorganismos | organismos na organismos com | organismos e
ferida sem resposta invasao de
resposta do inflamatéria tecidos do
hospedeiro aumentada hospedeiro
Significado | Cicatrizagdo normal | Cicatrizacéo Cicatrizacdo Deterioragdo da
clinico normal retardada ferida com
celulite;
Risco de Sépsis
Intervengdes | Ndo é necessaria Limpeza Reducdo da carga | Antibidticos
intervencao bioldgica com sistémicos;
desbridamentoe | reducdo da carga
agentes bioldgica com
antimicrobianos | desbridamento e
locais agentes
antimicrobianos
locais

A identificagao da infecgao é feita através de

sinais e sintomas ou de resultados culturais.

Sinais de infeccao em ferida aguda:

Eritema;

Calor;
Edema;
Dor;
Exsudado purulento;
Atraso na cicatriza¢ao;

WUWHS, 2008




Sinais de infeccao de feridas crdnicas:

Drenagem serosa com inflamacgao
concorrente;

Aumento da dor;

Cicatrizagao retardada;

Descolorac¢ao do tecido de granulagao;
Tecido de granulagao friavel;
Retrac¢ao da base da ferida;

Odor intenso;

Colapso da ferida;

WUWHS, 2008

Microrganismos mais comuns

Type of microorganism Examples

Gram-positive cocci = Staphylococci
(e.g. Staphylococcus aureus)
(sensitive and resistant)”
= Beta-haemolytic streptococci
« Enterococci

Gram-negative rods = Pseudomonas aeruginosa®

Gram-negative facultative » Enferobacter species
rods * Escherichia coli

* Klebsiella species

= Proteus species

Anaerobes = Bacteroides species
= Clostridium species

* most common microorganisms associated with wound infections.
From: Collier (2004)




NERDS (colonizacao critica)

onhealing wounds (ferida que nao
cicatriza)

xudative wounds (ferida exsudativa)

ed and bleeding surface granulation
tissue (tecido de granulagao vermelho e
sangrante)

ebris (tecido desvitalizado)
mell (mau cheiro)

SIBALLD, 2007

STONES (infecgao)

ize is bigger (aumento de tamanho)

emperature is increased (aumento da
temperatura)

s probe to or exposed bone (cavitagao da
ferida ou osso exposto)

ew or satalite areas of breakdown (novas areas
ou areas satelites de feridas)

xsudate, erythema, edema (exsudado, eritema,
edema)

mell (cheiro)

SIBALLD, 2007




Baranosky (2005) faz referencia a 3 metodos
que nos permitem colher material para
confirmacao da infec¢ao e especificacao do
microrganismo.

Zaragatoa

E 0 método mais barato

E também o método menos fidvel,
pois a colheita é feita na superficie da
ferida podendo esta ser contaminada.
Por este motivo 0 microrganismo
identificado pode nao ser causador da
infecgao.




Existem varias técnicas para colheita por
zaragatoa, sendo as mais conhecidas:

Técnica de Levine: Passar a zaragatoa numa
area de 1cm? enquanto se aplica alguma
pressao.

Técnicaem Z

Colheita do exsudado

Aspirado percutaneo

E um método simples e barato.
Material necessario:

Compressa esterilizada;
lodopovidonal0%;
Seringa;

Agulha IM;

Meio de transporte para bactérias aerdbias
e anaerobias;




Técnica:

A puncao realiza-se através da pele integra na regiao
perilesional, seleccionando o local da lesdo que apresenta mais
tecido de granulagao ou auséncia de esfacelos;

Limpar a zona de pungao de forma
concéntrica com soro fisiologico estéril;

Desinfectar a pele perilesional com iodopovidona a 10%;
Deixar a iodopovidona secar durante pelo menos 1 minuto;

Realizar a pungdo-aspiracao com a seringa e agulha
mantendo uma inclinagao de aproximadamente 459,
aproximadamente ao nivel da parede da lesao;

O volume 6ptimo de conteudo aspirado é
estabelecido entre 1 a 5ml;




Em feridas pouco supurativas, preparar a seringa
com 0,5ml de soro fisiologico ou agua esterilizada
e proceder a aspiracao;

Introduzir o conteudo no frasco =
com o meio de transporte para
amostras liquidas de bactérias
aerobias e anaerobias;

Biopsia tecidular

Apesar de ser a técnica mais invasiva é
também a que produz resultados mais
fidedignos;

Deve ser feita por um profissional
habilitado;




Tipos de biopsia:

Excisional

Material necessario:

Bisturi; agulha de biopsia; cureta;
Soro fisiolégico;
Tubo esterilizado com pérolas de vidro;




Técnica:

Descontaminar a ferida com soro fisiologico;

Colher por biopsia ou com bisturi 5 — 6
peqguenos fragmentos da base e dos bordos da
ferida;

Todas as colheitas devem ser identificadas com:
Nome do doente;
Produto colhido;
Exames pretendidos;
Data e hora da colheita;

Os produtos devem seguir de imediato para o
laboratorio.

Procedimento Sectorial TRC.1312 (norma para
colheita e transporte de amostras bioldgicas para
exame microbiolégico)




Os varios artigos que foram analisados e que

consideram a zaragatoa como o melhor método
de colheita fazem-no por este ser um método
mais barato e praticavel por todos no entanto
consideram que este método pode ser falivel

devido a facil contaminacao da colheita.

SNYDER, 2007, 2012; Gardner, 2006; BAINBRIDGE, 2014

Dos restantes artigos analisados consideram
tanto o aspirado como a biopsia como métodos
de colheita mais correctos, pois a colheita é fiavel,
apesar de a biopsia necessitar de um laboratério e
de um profissional habilitados para colher o
material e analisa-lo.

O aspirado pode ser feito por qualquer
profissional e & de facil analise.

KESSLER, 2005; BUTCHER, 2013; SIDDIQUI, 2010; MALONE, 2013; MILLER, 2004; FALLANGA, 2009; SIBBALD, 2207




Podemos assim concluir que a zaragatoa
ndao é o melhor método para colheita pois o
risco de contaminacado é demasiado grande.

Ao passo que a biopsia e o aspirado
garantem um resultado fidedigno.
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