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RESUMO

O presente relatorio pretende descrever o percurso que realizei, nos estagios instituidos
pelo plano de estudos, do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional
na &rea de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, da Universidade Catdlica
Portuguesa/ Instituto de Ciéncias da Salide.

O Modulo | — Servico de Urgéncia, foi-me creditado pelo Conselho Cientifico da
UCP/ICS, por ter desenvolvido competéncias nesta area, no periodo compreendido
entre junho de 2006 até ao momento presente, no Hospital da Luz.

Frequentei o Modulo Il — Cuidados Intensivos/Intermédios, na UCI de Cirurgia
Cardiotorécica do Hospital de Santa Marta e o Mdodulo 111 — Modulo (Enfermagem
Perioperatéria) no Bloco Operatdrio do Servico de Urgéncia Central do Hospital de
Santa Maria.

Este relatério tem como objetivos. descrever as atividades desenvolvidas em cada
estagio de forma a dar resposta aos objetivos previamente definidos e refletir sobre
situacdes problema em contexto da prética clinica e respetivaintervencao.

Ao longo do trabalho desenvolvido no decurso dos estagios, os referenciais tedricos de
Melels, Pender e Lopes contribuiram para sustentar as minhas intervences, e para o
desenvolvimento de competéncias e enriquecimento profissional e pessoal no ambito da

Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica.



ABSTRAT

This report is intended to describe my personal route taken in the context of on the job
training recommended by the syllabus for the Master's degree in Nursing of a
Professional Nature in the area of speciaization in Medical-Surgical Nursing, the
Portuguese Catholic University / Institute of Health Sciences.

Module | - Emergency Department was accredited to me by the Scientific Council of
the UCP/ ICS, for having developed expertise in this area from june 2006 until now, at
the Hospital da Luz.

| attended Module Il - Intensive Care / Intermediate, in the ICU cardiothoracic surgery
of the Lisbon Central Hospital - Hospital de Santa Marta and Module 11l - Optiona
Module (peroperative nursing) in the Operating Room of the Central Emergency
Services of the Lisbon North Hospital - Hospital de Santa Maria.

The aims of this report are to: describe the activities in each training in order to meet the
objectives previously defined; consider problem situations in the context of clinical
practice and their intervention.

In the period during the job training, the theorical referencial of Meleis, Pender e Lopes
contributed unequivocally for suporting my nursing interventions and for skills
development and to my professional and personal enrichment as part of the
Speciaization in Medical-Surgical Nursing.



LISTA DE SIGLASE ACRONIMOS

AMP - Atendimento Médico Permanente

BO - Bloco Operatério

CCI - Comisséo de Controlo da Infeccdo

CCT - Cirurgia Cardiotoracica

CIPE® - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

CHLN-EPE-HSM - Centro Hospitalar Lisboa Norte, Empresa Publica, Hospital de
SantaMaria

CHL C-EPE-HSM - Centro Hospitalar Lisboa Central, Empresa Publica, Hospital de
Santa Marta

HL - Hospital da Luz

IACS - InfeccBes associadas aos cuidados de salde

PNCI-INSA - Programa Nacional Controlo da Infegdo - Instituto Nacional Salide Dr.
Ricardo Jorge

PPAV - Prevencdo da Pneumonia associada a ventilagdo

SUC - Servico de Urgéncia Central

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCP - ICS/ESPS — Universidade Catolica Portuguesa — I nstituto de Ciéncias da
Salde/Escola Superior Politécnica de Salde

UCPA - Unidade de Cuidados Pos-Anestésica
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1. INTRODUCAO

Cuidar representa um ideal que orienta os enfermeiros no processo de prestacéo
de cuidados e quando baseado em conhecimentos, traduz um elevado nivel de
empenhamento (RILEY, 2004) . Os enfermeiros necessitam deste comprometimento
para dar resposta, de modo competente, as diferentes situacfes com as quais se deparam
na pratica profissional, no sentido de favorecer as potencialidades das pessoas para
manter ou melhorar a condi¢do humana no processo de viver e morrer (WALDOW,
2008).

O cuidado a doentes de médio e alto risco estimula a continua atualizacéo de
conhecimentos técnicos, cientificos e relacionais, e exige a demonstragcdo de um
conjunto de comportamentos e atitudes que respondam adequadamente as necessidades
dos doentes. Seguindo estaideia, o enfermeiro especialista devera ser detentor de,

[..].um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidas num

conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervengdo
especializado (Ordem dos Enfermeiros, 2007, p.10).

O presente relatorio surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, de
Natureza Profissional, na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica,
desenvolvido pela Universidade Catdlica Portuguesa e tem como objetivos, descrever as
atividades desenvolvidas em cada estagio de forma a dar resposta aos objetivos
previamente definidos e refletir sobre a prética clinica e respetiva intervencao.

Com a sua elaboracéo pretendo dar visibilidade as competéncias desenvolvidas,
no ambito do modulo creditado e ao trabalho desenvolvido nos estagio, através da
descricdo e reflexdo das competéncias adquiridas, na assisténcia de enfermagem ao

doente em estado critico, em situacdo de perioperatério de cirurgias de urgéncia.

No Modulo | - Servico de Urgéncia é feita referéncia as competéncias
desenvolvidas a partir da descricdo das atividades dos ultimos 5 anos de exercicio
profissional.



O Modulo Il — Cuidados Intensivos/Intermédios foi realizado na Unidade de
Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoréacica do Centro Hospitalar Lisboa Central -
Entidade Publica Empresaria - Hospital de Santa Marta (CHL C-EPE-HSM), entre 27
de abril a24 de junho de 2011.

O Hospita de Santa Marta € um dos hospitais portugueses acreditado pelo
King's Fund Health Quality Service! e tem como missfo prestar cuidados de salde
diferenciados, em articulacdo com as demais unidades prestadoras de cuidados de salde
integradas no Servico Nacional de Salde.

A escolha do CHLC-EPE-HSM, em concreto a UCI de Cirurgia Cardiotorécica,
relaciona-se com o facto, desta instituicdo ser reconhecida pela exceléncia clinica, no
tratamento da pessoa com patologia do foro cardiaco, torécico e transplante pulmonar,
pela elevada diferenciacdo cientifica, técnica e tecnolégica, e também pelas minhas
necessidades de formacdo profissiona e interesse pessoal, para dar resposta as
atividades que desenvolvo no servico de urgéncia de um hospital privado na area
metropolitana de Lisboa, onde a patologia cardiaca € um dos principais motivos de
admissdo dos doentes. Observando os critérios referidos considerei que a unidade reunia
as condigbes para a concretizagdo do meu estdgio e que consequentemente me
possibilitaria a aquisicdo de competéncias no cuidar com o doente critico, em contexto

de cuidados intensivos .

O Maodulo 111 — Opcional (Enfermagem Perioperatéria) foi realizado no Bloco
Operatério do Servico de Urgéncia Centra do Centro Hospitalar Lisboa Norte -
Entidade Publica Empresarial - Hospital Santa Maria, no periodo compreendido entre
27 de setembro e 18 de novembro de 2011. O CHLN-EPE-HSM, a par do apoio que
presta as popul agdes da sua zona de influéncia direta, garante referenciacéo diferenciada
em multiplas areas clinicas, no ambito regional e naciona e dos paises de expressdo

portuguesa .

! http://www.chlc.min-saude.pt/Centro_Hosp/MissaoValores, consultado em 13 maio 2011.

2 http://www.hsm.min-saude.pt/, consultado em 10outubro 2011.



A escolha do Bloco Operatorio do Servico de Urgéncia Central do CHLN-EPE-
HSM, prendeu-se com o facto de, apesar de varios anos de exercicio profissional, nunca
ter desempenhado fungbes neste ambito. Considerei uma excelente oportunidade de
experienciar esta realidade de cuidados, permitindo-me adquirir conhecimentos praticos

e competéncias nesta area.

Para elaboragéo deste relatorio, utilizei a metodol ogia descritiva, com recurso a
pesquisa bibliografica e a andlise reflexiva do percurso desenvolvido ao longo dos
maodul os de estagio, sustentada nos conceitos fundamentais do Model o das transi¢oes de
Meleis (2000), no Modelo de intervencéo relacional terapéutica de Lopes (2006), e
também, no Modelo de Promogéo da Salide de Nola Pender (1996).

O presente relatério, encontra-se organizado em trés fases: introducéo, onde se
contextualiza o trabalho realizado, a descricdo e andlise critica dos objetivos, onde se
descrevem os objetivos definidos, analisam as atividades e estratégias desenvolvidas, e
no final, as conclusdo, com uma reflexdo do contetido desenvolvido, mencionando as
competéncias adquiridas, as dificuldades sentidas e evidenciando os fatores
facilitadores. Nos apéndices, seréo apresentados os documentos mencionados, ao longo

do texto e que sustentaram a minha prética.



2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DOSOBJETIVOS

Nas paginas seguintes pretendo relatar as atividades desenvolvidas, a reflexéo e
andlise, no que concerne aos trés médulos ingtituidos na Unidade Curricular Estégio.
Assim, num primeiro momento, farei referéncia ao trabalho desenvolvido no que
respeita a0 Mdédulo | — Servigo de Urgéncia (creditado), seguindo-se o Mdédulo 11 —
Cuidados Intensivos/Intermédios e, por ultimo, o Modulo [11 — Opcional.

De forma geral, desenvolvi competéncias cientificas, relacionais, éticas e
técnicas na vertente dos cuidados especializados na area da Enfermagem Médico-
cirrgica e competéncias de andlise critico - reflexiva dos problemas da prética
profissional, relacionados com o doente e familia na area de especializacéo da

Enfermagem Médico-cirurgica.

2.1. SINTESE DO MODULO |

O Médulo | - Servico de Urgéncia, foi creditado, com base nos dltimos 5 anos da
minha experiéncia profissional, no Atendimento Médico Permanente do Hospital da
Luz.

Para melhor compreenséo do trabalho desenvolvido no cuidar do doente/familia
em contexto de urgéncialemergéncia, irei relatar o percurso realizado no Hospital da
Luz e fungdes desempenhadas, tendo em conta trés areas de desempenho profissional:
prestacdo de cuidados, gestdo e formagao, seguido da respetiva andlise e reflexdo sobre

0 desempenho e competéncias adquiridas.

21.1MODULOI - SERVICO DE URGENCIA

Em junho de 2006 cessel fungBes como enfermeira chefe do Hospital Fernando
Fonseca e aceitei 0 convite para integrar o projeto do Hospital da Luz, do Grupo
Espirito Santo Salde.

Integrei a Diregdo de Enfermagem como Enfermeira Coordenadora do
Ambulatério (Consulta Externa, Hospital de Dia Médico) com a gestdo operaciona do
Atendimento Médico Permanente (AMP). Exerco a minha atividade incluindo na
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prética didria um ideal de qualidade e exceléncia, adotando os principios orientadores
da Ordem dos Enfermeiros, no que se refere a responsabilidade inerente ao papel
assumido perante a sociedade, o respeito pelos direitos humanos na relacdo com os
clientes e na exceléncia do exercicio na profissdo em geral e na relagdo com outros
profissionais, reconhecendo a importancia da formagdo ao longo da vida e da
atualizacéo face a evolucéo do conhecimento cientifico.

A andlise e reflexdo sobre o desempenho e competéncias adquiridas no cuidar do
doente/familia em contexto de urgéncialemergéncia, estd organizada, seguindo as trés
areas de desempenho profissional: prestacéo de cuidados, gestéo e formagao.

2.1.2 ATIVIDADES E COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS
O Hospital da Luz iniciou a sua atividade em dezembro de 2006, € um hospital
privado, de caréter essencialmente generalista, com uma lotacdo de 214 camas. Conta,
com linhas assistenciais diferenciadas como € o caso das neurociéncias, da cardiologia

de intervenc&o, da cirurgia cardiotorécica e com uma vertente oncol 6gica

A atividade do hospital esta totalmente apoiada em sistemas de informacéo, o
seu desenvolvimento esta centrado no doente, sendo o sistema Soarian® Enterprise, o
seu suporte vital.

A sua missdo € diagnosticar e tratar de forma rdpida e €eficaz, no respeito
absoluto pela individuaidade do doente, e construir uma organizagdo capaz de atrair,
desenvolver e reter pessoas excecionais. A sua cultura organizaciona esta alicercada no
compromisso de exceléncia, colocando os interesses do doente acima dos interesses da
organizacdo e aderir aos mais elevados padrdes éticos profissionais, a inovagéo,
prestando os melhores cuidados de salde possiveis, na medida em que os avancos
tecnol 6gicos o permitam e gestdo do talento, trabalhando com os melhores profissionais
e promover 0 seu desenvolvimento continuo através de uma cultura de elevada
exigéncia’.

O AMP iniciou a sua atividade em fevereiro de 2007, ocupa uma area
vocacionado para a prestacéo de cuidados meédico-cirdrgicos a doentes em situacéo

urgente e emergente, nas 24 horas.

% http://www.hospital dal uz.pt/index.aspx?showArtigol d=3
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Relativamente a estrutura fisica € constituido por uma zona de ambulatério
composta por, 1 gabinete de triagem, 5 gabinetes de consulta, 1 sala de tratamentos, 1
sala de gessos, pequena cirurgia, sala de reanimacéo e sala de observactes (6 unidades
de internamento). O AMP tem acesso direto vertical ao Bloco Operatério e Unidade
Cuidados Intensivos e horizontal & Imagiologia.

Atualmente, com cerca de 200 atendimentos diarios, as principais causas que
originam a vinda do doente adulto ao servico sdo variadas, sendo as patologias mais
frequentes, as do foro cardiaco, neurolégico, ortopédico, respiratorio e as hemorragias
do trato gastrointestinal.

O circuito do doente inicia-se com a sua admissao na rececdo administrativa. Na
triagem, a avaliacdo realizada pelo enfermeiro, determina uma prioridade, assim como,

a érea para onde o doente é direcionado.

2.1.2.1 Prestacdo de Cuidados

Os comportamentos profissionais inerentes a pratica da enfermagem de urgéncia
exigem a aquisicdo e aplicagdo de um conjunto de conhecimentos e técnicas
especializadas, responsabilidade, comunicagdo, autonomia e relacdes de colaboracdo
com 0s outros, no sentido de estimular o envolvimento e integracdo de todos os
elementos. Em nenhuma outra vertente dos cuidados de salde é t&o essencial o trabalho
“ em eguipa e o respeito matuo.” (MACPHAIL, 2001, p.5). Assim, numa primeira fase,
elaborel e orientei a equipa na realizagdo de vérios procedimentos, e.g., 0 circuito de
atendimento do doente/familia, o transporte do doente inter e intra hospitalar, ou a
reanimacdo cardiorrespiratoria, permitindo a participacdo de cada elemento na
organizag&o dos cuidados.

No segundo semestre de 2007, dada a grande afluéncia de doentes para
atendimento urgente, houve a necessidade de criar  um grupo de trabalho, ao qual
pertenci, para a implementacdo de uma metodologia para estabelecimento de
prioridades de atendimento. O protocolo de triagem construido, baseou-se na
Australasian Triage Scale®, permitindo a identificacio objetiva e sistemética de critérios

de gravidade, que indicam a prioridade clinica com que o doente deve ser atendido e o

* Austrasalian College for Emergency Medicine (2000). Guidelines on the implementation of the
Austrasalian Triage Scale in Emergency Departments.
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respetivo tempo recomendado até a observacdo médica. A utilizagdo deste sistema
classifica o doente em 3 categorias identificadas por um numero: 1 - Emergente; 2 -
urgente; 3 - Ndo urgente.

Esta avaliacdo é realizada por enfermeiros, sendo o tempo de espera para a
triagem e o tempo da sua efetivacdo, por doente, um indicador representativo da
atividade dos enfermeiros nesta area, para garantir a atribuicdo da prioridade,
atempadamente, assim como garantir o grau de satisfacao dos doentes.

Em 2008, no ambito da atividade desenvolvida pelo grupo de trabalho, foram
introduzidas alteraces nos discriminadores para uma melhor resposta na atribuicdo de
prioridades e outras medidas (realizagéo de teste suméario de urina, pedidos de ECG e
RX das extremidades) para melhorar os tempos de espera.

O contexto de um servico de urgéncia é de grande imprevisibilidade, e implica
capacidade de observacdo, andlise das situagdes e rapidez na acdo, com autocontrole
emocional para fazer face a situacOes de grande tensdo. Apoio a equipa em situagoes
emergentes, promovendo o trabalho em equipa e a articulacdo com os restantes areas do
hospital, demonstrando capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e
complexas.

No periodo de janeiro 2007 a dezembro de 2008 fui membro da Comissdo de
Controlo da Infecdo, do Hospital da Luz, a tempo parcial, responsavel pela elaboracéo
de politicas e procedimentos de controlo de infecdo e vigilancia epidemioldgica,
focalizada na vigilancia de microrganismos multirresistentes e nas infegbes nosocomiais
da corrente sanguinea, integrado no PNCI-INSA.

Incorporo na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes
apoiando os profissionais de enfermagem, de acordo com as linhas de orientacéo e
conhecimento baseado na evidéncia, sustentando as melhores préticas, visando a
prevencao e o controlo dainfecéo.

Atualmente articulo com o0 membro dinamizador da CCI, no que respeita a
divulgacéo das normas e orientagdes, na formagdo e sensibilizagdo de toda a equipa de
profissionais, para a ado¢ao de medidas de prevencédo e controlo da infecéo.

Com o intuito de dar continuidade a observacéo e reflexdo do meu desempenho,

passo aanalisar as atividades e intervencdes no ambito da gestéo de cuidados.
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2.1.2.2 Gestéo

Para a abertura do AMP houve necessidade de fazer o levantamento das
necessidades em equipamento, consumo clinico e farmacéutico, montagem de carros de
emergéncia e organizacdo dos espacos fisicos, por forma a proporcionar as melhores
condigdes para responder corretamente, sob 0 ponto de vista técnico e cientifico, as
situacOes clinicas de instalagdo subita, com risco de estabelecimento de faléncia de
funcdes vitais.

A gestdo do consumo clinico e farmacéutico é uma vertente da area da gestéo,
que merece uma atencdo, di&ria. A gestdo de stocks € crucia para conter o desperdicio.
A introducdo do sistema de "compras internas on-line" permite a reposi¢éo do consumo
clinico, de acordo com niveis pré-estabelecidos, e evita quebra de stocks por perda de
validade. A articulagdo com os chefes de equipa permite-me ter informagdo das
situacOes detetadas, no gque respeita ao funcionamento, manutencéo e conservagao de
todo o equipamento. Avalio as necessidades de aquisicdo de novos materiais
indispensaveis aos cuidados ao doente e tomo decisdes fundamentadas, atendendo as
evidéncias cientificas e asresponsabilidades sociais e éticas.

O método de prestacdo de cuidados de enfermagem, no AMP, esta de acordo
com os postos de trabalho a assegurar.

Diariamente procedo a distribuicdo dos enfermeiros por posto de trabalho, tendo
sempre em consideragdo, a exigéncia em termos de cuidados de enfermagem e a
experiéncia profissiona de cada um dos elementos. O nimero de enfermeiros em cada
turno é habitualmente de cinco, na area de adultos, tendo o chefe de equipa, dois doente
atribuido a0 seu cuidado na Sala de ObservacOes, por vezes trés, assumindo a
assisténcia a sala de reanimagdo como team lider.

Trabalho em estreita articulagdo com os chefes de equipa, no sentido de
supervisionar o planeamento, a execucao e avaliagdo dos cuidados de enfer magem,
garantindo a qualidade dos cuidados pr estados, ao doente de médio e alto risco, com
a preocupacdo de gjudar a equipa a conhecer as suas obrigacOes e a executélas com o
melhor da sua capacidade.

Também diariamente efetuo a distribuicdo, supervisdo e coordenacdo dos
assistentes operacionais, nas diferentes areas de atuacao, para o cumprimento das tarefas

atribuidas, como sgjam, a colaboragcdo na prestacdo de cuidados ao doente, limpeza,
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desinfecdo e manutencdo de materiais e equipamentos ou a reposicdo de consumo
clinico.

Colaboro com a Enfermeira Diretora na avaliacdo de necessidades quantitativas
e qualitativas em recursos humanos (enfermeiros e assistentes operacionais). Elaborel
em conjunto com a Enfermeira Diretora a proposta de carreira de enfermagem e dotacéo
de enfermeiros especialistas para 0 hospital.

Elaboro horérios e planos de férias dos enfermeiros e assistentes operacionais,
responsabilizando-me pelo seu cumprimento, garantindo o bom funcionamento do

SErvigo.

Redlizo a gestdo dos cuidados de Enfermagem, numa otica de eficacia e
eficiéncia, utilizando os recursos que disponho.

Incentivo e supervisiono o registo de indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem, como sejam, quedas, flebites e ulceras de pressdo e comunico 0s
resultados da pratica clinica, através da apresentagéo a toda a equipa, do relatorio de
atividades.

Desenvolvi uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente,
através da colaboracdo na construgdo e sistematizacdo do padréo de documentacdo dos
cuidados de enfermagem para o hospital e particularmente para a &rea do ambulatorio e
AMP. Desde a abertura do hospital, até ao presente momento, a afericdo e atualizacéo
das intervengdes autonomas, face aos focos mais frequentes no servico € uma
preocupagdo. Responsabilizo-me pela sistematizagdo da informagdo dos registos de
enfermagem e controlo 0 seu registo, tendo realizado duas auditorias aos registos
efetuados pelos enfermeiros, no sentido avaliar a existéncia de conformidade entre os
focos de atencdo e ainformagéo registada.

A CIPE® é um instrumento de informacdo que permite descrever a prética de
enfermagem, fornecendo indicadores sobre as classificacbes de fenomenos,
intervencbes e resultados dos cuidados de enfermagem, por isso empenho-me em
utilizar uma lideranca capaz de motivar e influenciar os enfermeiros, para a
concretizacdo dos objetivos, que passa pelo incentivo desta pratica, no quotidiano, e
também, através da divulgacdo da informagdo semestral, sobre o perfil das intervencbes

efetuadas, identificando as éreas em que deverdo direcionar a sua pratica, para além do
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atender, determinar ou executar, como sgjam, 0s ensinos no ambito da promocéo da
salde, gestao do regime terapéutico e outros.

Recebo o0s enfermeiros e assistentes operacionais, proporcionando-lhes um
acolhimento e ambiente para uma boa integragcdo. Planeio e supervisiono o programa
deintegracao de novos profissionais (enfermeiros e assistentes operacionais).

A integracéo de novos elementos € uma érea que consome bastante tempo as
equipas e necessita particular atencdo, pois 0 primeiro contacto com 0 Servigo, O
acolhimento, o acompanhamento e a disponibilidade permanente do enfermeiro
integrador, revestem-se de particular importancia para o novo elemento.

Utilizo o processo de avaliagdo de desempenho, dos enfermeiros e assistentes
operacionais, como forma a promover o seu desenvolvimento profissional e pessoal.
Ao longo do tempo tenho investido no relacionamento empatico e assertivo com a
equipa, no sentido de estabelecer um clima de confianca e apoio mutuo.

Em seguida, passo aanalisar 0 meu desempenho na érea da formacéo.

2.1.2.3 Formagao

A enfermagem € uma disciplina em constante aperfeicoamento e mudanca,
sendo a formagdo ao longo da vida um dos aspetos mais importantes para 0 seu
desenvolvimento. Ampliar e aprofundar conhecimentos e competéncias, para prestar
cuidados de exceléncia a todos agueles de quem cuidamos € um imperativo.

No meu desempenho como lider tive sempre em consideracéo as necessidades
manifestadas pela equipa, de forma a definir estratégias de aprendizagem, através da
realizacdo de reunides informais e de equipa, da formagdo em servico, sem
negligenciar o didlogo empatico e assertivo, visando a motivagdo e envolvimento dos
elementos da equipa para as diferentes problematicas e na persecucdo dos objetivos
delineados pelo servico. Nesta l0gica, elegi um dos enfermeiros chefe de equipa como
responsavel da formagdo em servico. No inicio de cada ano e em articulacdo com este,
procede-se a0 levantamento das necessidades de formacdo dos enfermeiros e
assistentes operacionais, de forma a planear e estruturar o plano de formagao anual.
No final de cada ano, é elaborado o relatdrio de atividades de formagdo desenvolvidas,

assim como a sua andlise critica.
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Os anos de experiéncia profissional na prestacéo de cuidados ao doente cirdrgico
em situacdo de meédio e alto risco, obrigou-me a uma aguisicdo e atualizacdo
permanente de conhecimentos, avaliacdo e reflexdo sobre a prética didria. Neste
sentido, procurei envolver e sensibilizar a equipa para a importancia da formacéo
continua, de forma a contribuir para a adogdo de praticas baseadas na evidéncia
cientifica.

Tenho contribuido para incorporar na prética os resultados da investigacéo
vélidos e relevantes e promovo a investigacdo em servico, através do apoio a estudos
que se contribuam para melhorar as competéncias quer individuais, quer da equipa,
como foi 0 estudo sobre a relagdo entre enfermeiro e doente/familia. O trabalho
desenvolvido teve como objetivo conhecer a satisfacéo dos doentes face aos cuidados de
enfermagem no AMP. Os resultados obtidos gudaram a equipa a melhorar aspetos, do
ponto de vista relaciona e de informagdo prestada ao doente e sua familia, durante o
internamento em Sala de Observacdes.

Uma das estratégias formativa que tenho utilizado, para fazer face a diminuicéo
da adesdo dos profissionais a formagéo presencial, tem sido, o incentivo a elaboracéo e
revisdo de procedimentos de enfermagem, para 0 manual da qualidade, estimulando a
atualizacdo de conhecimentos e garantindo a uniformizagdo das intervencdes de
enfermagem.

De forma a manter o meu processo de autodesenvolvimento pessoal e
profissional, realizei uma Pds-Graduacdo em Pedagogia da Salde, feita em 2003, na
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, que me gjudou no desenvolvimento de um
espirito reflexivo entre a prética pedagogica e o exercicio da enfermagem.

Conclui 0 Mestrado em Psicologia da Educacéo, em 2008, pela Faculdade de
Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Universidade de Lisboa, tendo contribuido para
aperfeicoar o meu desempenho, e da equipa gque lidero, na area da superviséo clinica,
com destaque para a compreensdo e construcdo das competéncia dos estudantes como
seres ativos durante a aprendizagem, exercendo controlo sobre seus processos
cognitivos, metacognitivos e motivacionais, de modo a adquirirem, organizarem e

transformarem as informagdes adquiridas ao longo do tempo.

Entre abril e dezembro de 2009, frequentel o Programa Avancado de Gestdo de
Salde pela Faculdade de Ciéncias Empresariais da Universidade Catdlica Portuguesa,
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que contribuiu para adquirir e solidificar competéncias no ambito da gestdo, dado ser,
também, uma das éreas de investimento profissional, de acordo com a atividade que

exerco atualmente.

Somos, bastante requisitados como campo de estagio na area da Enfermagem de
Urgéncia, para alunos, em ensino clinico ou estdgio das especiaizacbes em
enfermagem. A articulagdo do hospital, em concreto, do servigo, com varias escolas
superiores de enfermagem, permite estabelecer uma relacdo de proximidade entre o
contexto da prética clinica e o ensino tedrico, considerado como um requisito
fundamental na formagdo em enfermagem.

Supervisiono os aunos em processo formativo, em articulacdo com 0s
enfermeiros orientadores, garantindo o melhor ambiente de aprendizagem, sendo uma
atividade que muito valorizo, pela possibilidade de partilha de experiéncias e de
aprendizagem mutuas, entre enfermeiro orientador e aluno. Esta supervisdo procura ser
facilitadora na concretizacdo dos objetivos de aprendizagem dos alunos, investindo em
atividades ou programas em que 0s aunos estagiarios possam participar, para se

sentirem mais préximos da nossa organizagéo hospitalar e das nossas préaticas.

2.2. SINTESE DO MODULO I

O estagio relativo ao Mddulo 11 — Cuidados Intensivos/Intermédios foi realizado
na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar
Lisboa Central — Entidade Publica Empresarial - Hospital de Santa Marta (CHL C-EPE-
HSM). O modelo das transicoes de Meleis (2000) e o modelo de intervencao relacional
terapéutica de LOPES ( 2006) nortearam a fundamentacdo das minhas intervencbes
como futura enfermeira especiadista, tendo sido decisivas as vivéncias, o trabalho
desenvolvido, a andlise e reflexéo critica do agir profissional, para a concretizagéo do
objetivo geral que defini, "Demonstrar capacidades de compreensdo aprofundada na
area de especializagdo em Enfermagem Médico-cirlrgica’.

Planeei, executei e avaliei os cuidados de enfermagem de acordo com as
necessidades dos doentes, de forma a cumprir um plano de cuidados individualizado.
Promovi uma vigilancia hemodindmica constante de forma a permitir a detegdo e

despiste precoce de complicagdes. Procedi a avaliagdo da dor de umaforma continua
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Proporcionei momentos de gjuda, partilha e de promocéo para a salde, em varios
encontros, com os cuidadores informais ou pessoas significativas, dos doentes de quem
cuidel, no sentido de otimizar o tempo de recuperac&o, contribuindo para promover uma
transi¢do positiva, na adaptacéo ao regresso do doente e familia ao seu quotidiano.

A seguranca do doente € um principio fundamenta em cuidados de salde,
embora |he sgja reconhecida um certo grau de inseguranca. Os indicadores de
Enfermagem® calculados a partir das componentes de avaliagdo da qualidade
(DONABEDIAN, 2003) e do tipo epidemioldgico, devem ser aplicados, no sentido de
traduzir o contributo do exercicio profissional dos enfermeiros para os ganhos em salide
da populacéo.

Nesta perspetiva, 0 meu contributo traduziu-se, num primeiro momento, na
adaptacio das care bandle®, para a realizacdo de uma auditoria clinica aos
procedimentos de enfermagem para a reducéo da incidéncia e prevencdo da infecdo
associada a ventilacdo e ao cateter venoso central. Num segundo momento, na aplicacéo
das grelhas de observacdo, respetiva andlise e comunicacdo dos resultados a equipa de
enfermagem e CCI, tendo constituido uma oportunidade formativa para revisdo de
procedimentos e afericdo de estratégias para a prevencdo deste tipo de infecdes
associadas aos cuidados de saude. Para completar a minha intervencéo procedi a
elaboracdo das instrucdes de trabalho para 0 manual do servico.

Num terceiro momento, a realizacdo de uma agdo de formagédo sobre a Ecologia
do Sono, teve como objectivos, sensibilizar os enfermeiros para os aspetos particulares
do padrédo do Sono e Repouso como um foco da pratica sensivel aos cuidados de
enfermagem e contribuir para a melhoria da taxa de satisfacdo dos doentes

relativamente aos cuidados de enfermagem.

®> Ordem dos Enfermeiros. (2007). Resumo Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem para
0 Repositorio Central de Dados da Salide. Outubro.

® National Health Service. (2007). High Impact Interventions. Department of Health. United Kingdom.
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2.2.1 MODULO Il - CUIDADOS INTENSIVOS/INTERMEDIOS

Comecel por reunir com a Enfermeira Chefe e Enfermeiro Orientador para expor
0s objetivos que defini para o estégio, com vista a sua viabilizacéo.

A UCI de Cirurgia Cardiotorécica presta cuidados a doentes que necessitam de
cuidados imediatos e diferenciados, com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato,
permitindo manter as funcdes basicas da vida, prever as complicacdes e limitar as
incapacidades’.

A missdo do servico de Cirurgia Cardiotorécica tem trés dimensdes, sendo a
primeira, tratar os doentes com patologia Cardiotorécica a0 mais ato nivel de
qualidade: exceléncia técnica e cientifica e atualidade de meios, eficiéncia no uso de
recursos materiais e humanos, seguranca de cuidados, ética, equidade e adequacdo
centrada no doente como pessoa e satisfacdo de clientes indo ao encontro das
expectativas. A segunda, gerar e disseminar conhecimentos na Especialidade de
Cirurgia Cardiotorécica: investigacdo aplicada, inovacdo de métodos e de técnicas,
ensino e treino da Especialidade de Cirurgia Cardiotorécica. E, aterceira, é a dimensio
ética e sociad do servico na sociedade: a verdade e a transparéncia como valor,
preocupacdo com 0 bem-estar da equipa do servico CCT, atualizagdo e valorizagdo
profissional do pessoal do servico, preocupacdo humanitaria (cuidar do bindmio

doente/familia e estender cuidados e quem precisa - cirurgia humanitéria)®.

A estrutura fisica encontra-se organizada do seguinte modo: Unidade Cuidados
Intensivos com 9 camas e 3 quartos de isolamento para doentes submetidos a
transplante pulmonar. Esta unidade encontra-se integrada no servico de Cirurgia
Cardiotoréacica que dispde de outras estruturas de apoio como uma Unidade de
Cuidados Intermédios com 8 camas e uma area de Enfermaria com 28 camas, gabinetes,
sala de reunides e area administrativa. O bloco operatério encontra-se localizado dentro

da area do servico, perto da UCI.

As visitas aos doentes internados na UCI acontecem, todos os dias, das 12 as 13

horasedas 17 e as 19 horas.

" http://www.chlc.min-saude.pt/Centro_Hosp/MissaoValores, consultado em 13 maio 2011.
8 Manual da Qualidade (King’s Fund Health Quality Service) do Servico de Cirurgia Cardiotoracica,

consultado em 27 maio 2011.
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O ecra informativo a entrada da unidade possibilita 0 acesso a informagdo do
movimento das salas operatoOrias, em tempo real, sendo possivel antever o fim das

cirurgias e a chegada dos doentes a unidade.

A visita guiada ao servigo foi de extrema importancia para o conhecimento da
estrutura organica e funcional do mesmo, sendo possivel, a partir desse momento
delinear 0 percurso e estratégias necessarias para a concretizacdo das atividades
planeadas, de modo a permitir desenvolver as competéncias a adquirir, como futura

enfermeira especialista.

2.2.2 ATIVIDADES E COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

De acordo com um dos objetivos especificos que defini para o estagio: “Prestar
cuidados especializados a doentes submetidos a Cirurgia Cardiotoracica em
contexto de cuidados intensivos’, foi minha preocupacdo aprofundar e desenvolver
competéncias neste ambito com vista a sua concretizacéo, tendo como fio condutor o
conceito de transi¢cdo como um fenémeno central, para os cuidados de enfermagem.

Este conceito foi definido por Chick e Meleis (1986) como uma passagem ou
movimento de um estado, condicdo ou local para outro. A transicéo pode ser desegjada,
ou ndo e pode ou ndo ser resultado de uma escolha pessoal. A consciéncia da
significagdo da transicdo é fundamental para que os doentes possam entender a sua
experiéncia e as consequéncias para a sua saude. O encontro entre enfermeiro-doente
ocorre frequentemente durante periodos transitorios de instabilidade desencadeados por
mudancas de desenvolvimento, situacionais, ou mudancas de salde - doenca. Tais
mudancas podem produzir ateragdes profundas nas vidas dos individuos e familia e ter
importantes implicacdes para a salde e o bem-estar (MELEIS, et al., 2000).

O percurso que efetuel foi gradual. Inicidmente fui um elemento
observador/participante, passando depois a colaborar e intervir ativamente na prestacéo
direta dos cuidados aos doentes.

Comecel por observar e manusear 0 equipamento, conhecer a localizagdo do

material de consumo clinico e consultar o processo clinico, onde me focalizei nos
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registos efetuados pelos enfermeiros (notas de turno, registo de funcdes vitais e estado
hemodinamico, registo de mudanca dos dispositivos médicos e outros).

A mobilizacdo de conhecimentos foi indispensavel nos cuidados ao doente com
assisténcia mecanica cardiopulmonar, com baldo intra-adrtico, cell-saver, técnica
diaitica continua e manutencdo do equilibrio hemodinamico, particularmente no pés-
operatorio imediato. Fui responsavel pela preparacéo de uma das unidades, para receber
um doente submetido a Bypass Coron&rio por doenca dos 3 vasos, garantindo a
funcionalidade do equipamento e a preparacdo do material necess&rio. Recebi doentes
vindos do bloco, tendo demonstrado capacidade para efetuar a monitorizagdo das
pressdes invasivas, avaliacdo da permeabilidade do cateter central e linha arterial, e da
sua estabilidade hemodindmica. Recolhi a informagdo dada pelo cirurgido e anestesista
e procedi aos registos necessarios.

Promovi o conforto do doente, através da realizacdo de alguns procedimentos
por principio, confortadores, como sgjam, 0S posicionamentos, a observacdo do aspeto
dos pensos, a coloracdo, mobilidade e temperatura dos membros, o aguecimento do
doente, entre outros, mas também individualizando a minha intervengdo como, " um
modo de fazer as coisas [...] uma forma de agir em que tudo é feito de ta modo,
individualizado, interessado e competente, que mesmo desconfortando, € percebido
como confortador" (OLIVEIRA, 2011, p. 205). Confortar, est4 alicer¢cado no encontro
pessoa-a-pessoa, em que a enfermeira, N80 se poupa a sucessivas tentativas na busca das
intervencoes que confortem aquele cliente (OLIVEIRA, 2008).

Planeei, executei e avaliei os cuidados de enfermagem de acordo com as
necessidades dos doentes, de forma a cumprir um plano de cuidados individualizado.
Promovi uma vigilancia hemodindmica constante de forma a permitir a detegdo e
despiste precoce de complicacles, tais como, ateragdes respiratorias (vigilancia do
padrédo e frequéncia respiratoria do doente, saturacao periférica de oxigénio; avaliacdo e
registo dos parametros ventilatorios, interpretacdo de alarmes ventilatorios), presenca de
choque, detecdo, avaliacdo e controlo de perdas hemorrégicas, avaliacdo e registo dos
parémetros hemodinamicos. Procedi a avaliacdo da dor de uma forma continua,
utilizando a Escala Visual Analdgica e Comportamental e promovi, junto do enfermeiro

orientador, 0 seu registo sistematico.

22



No decorrer do estagio, tive oportunidade de desenvolver e aprofundar
competéncias na prestacéo de cuidados a uma doente submetida a transplante pulmonar.
Examinando os momentos em que permaneci com a Sra. T, [de 46 anos, casada,
residente em Leiria, um filho de 23 anos, com histéria de Pneumopatia Terminal, de
evolucdo severa nos Ultimos 10 anos, sem outras alternativas terapéuticas e que sem o
transplante a sua expectativa de vida, era inferior a dois anos|, promovi atividades de
monitorizacdo hemodindmica, avaliacdo e controlo da dor, manutencdo do equilibrio
hidroel ectrolitico e fungdo renal, monitorizagdo das drenagens toracicas, manutencédo do
sistema gastrointestinal, avaliacd neuroldgica, e despiste de complicagcbes e
implementei medidas de seguranca para a doente, através da utilizacdo de isolamento
protetor e administracao de terapéutica imunossupressora.

Na verdade, 0 processo de transicdo € Unico, pelas varidveis pessoais e
contextuais, e sO € passivel de compreensdo, na perspetiva de quem o experiencia
(MENDES, et a., 2010). Assim, pude constatar que, para a Sra. T, os fatores
facilitadores no processo de transicdo, eram a preparacdo e o conhecimento para lidar
com um novo estilo de vida, pés-transplante, a crenca de que o seu estado de salde e
nivel de bem-estar iria aumentar, e também, o apoio que recebia dos familiares, no
sentido em que desgjava voltar a assumir 0 seu papel social no seio da familia. Como
refere Meleis et al. (2000) uma mudanca significativa na vida, através da alteracdo de
processos, papéis ou estados, como resultado de estimulos e de novos conhecimentos,
podera ter como consequéncia a mudanca de comportamentos e uma outra definicdo de
S no contexto social.

O discurso e comportamentos adotados pela doente, denunciavam a
consciéncializagéo de que estava a viver a transicdo, tendo sido um fator inibidor no
processo, 0 impacto diario com as limitagdes no autocuidado.

Os doentes em situagdo de transicdo ou vivéncia de crise, podem expressar
necessidades particularmente evidentes a nivel relacional. Embora os cuidados em crise
sgjam orientados para o presente as questdes do doente e familia s8o suscetiveis de ser
orientadas para o futuro. Serd que "existe um futuro? é este o fim?... entéo, se eu
recuperar, 0 que vou ser capaz de fazer?' (MELEIS, et al., 2000, 2010). As proprias
questdes indicam uma transicdo. Passamos do momento em que tais duvidas e

ansiedades eram inexistentes ou periféricas, para 0 momento do impacto presente
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De acordo com Meleis (2010), durante a vivéncia de um evento em que haja
risco de vida, no caso de situacdes de doenca que envolvam internamento e cirurgia,
como por exemplo a passagem por unidades de cuidados intensivos, o ponto mais
importante é gue, para aquela pessoa doente e pessoas significativas, o episodio faz
parte do processo de transicdo, que ja esta em andamento, e no qual o enfermeiro deve
ser facilitador.

Seguindo esta premissa, 0 enfermeiro ao planear o cuidado a partir da existéncia
de um conjunto de preocupacBes e desconfortos da o primeiro passo para O
estabelecimento da interacéo, possibilitando o desenvolvimento e a sustentagéo do que
se julga ser comunicacéo terapéutica (SANTOS, et a., 2010), porque envolve troca,
colaboracdo e partilha de informacdes emitidas e recebidas entre os sujeitos envolvidos
no cuidado. Esta intervencdo sera terapéutica quando ndo ocorrer de forma aleatoria,
mas centrada nas acGes que atendam as necessidades da pessoa que precisa de gjuda
(CHAVES, et a. 2008).

Verdadeiramente significativos, foram os momentos de partilha de sentimentos e
emogdes, em que apliquel os principios orientadores da escuta ativa para a compreensdo
e interpretacdo da mensagem emitida pela doente e para o estabelecimento do didogo
fomentando o bom relacionamento e entendimento entre nds. A combinacdo da
preocupacao, da empatia, da facilitacdo e a autenticidade, foram colocados ao servigo
do outro, de modo profissionalizado (LOPES, 2005).

Em vé&rios momentos aceitel simplesmente o que a doente me dizia, porgque
aquilo que se sente a nos pertence, mesmo que segja irracional, ndo tem de se fazer
entender. Acima de tudo, gjudar a descobrir o que existia dentro dela. Acredito que a
doente entendeu que existe uma relagcdo onde € cuidada e apoiada, sente-se protegida,
confia em mim e identifica este relacionamento como especial, na medida em que esta
relacdo interpessoal, se desenvolve num processo intersubjectivo de partilha do que ha
de mais intimo na experiéncia da vulnerabilidade individual (VIEIRA, 2009).

Seguindo Lopes (2006) a intervencdo terapéutica de enfermagem engloba toda a
intervencdo com intencionalidade terapéutica da enfermeira e concretiza-se através de
duas vertentes. A primeira € a gestdo de sentimentos, pela criacdo de um espaco-tempo
(espaco fisico, afetivo, incentivo verbal e ndo-verbal) permitindo a expressdo dos

sentimentos, essencial para o desenvolvimento da relacéo e pela tentativa de promover a
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confian¢a e seguranca, a oferta da disponibilidade, a promocdo da esperanca e da
perseveranca. O cuidado pode ser efetivado, demonstrado e praticado apenas
interpessoalmente (FAVERO, 2009). A pessoa e 0 enfermeiro vivenciam momento a
momento, " [...] a mente e as emocdes da pessoa tornam-se 0 ponto de partida[...] para
a dma e para o corpo. [..] Com aumento da harmonia 0 nosso proprio processo de
autorrecuperacdo e a capacidade de cada um encontrar sentido na existéncia estéo
disponiveis" (WATSON, 2002, p.125).

A segunda vertente da intervencao terapéutica, passa pela gestéo de informagéo,
que esta em estreita ligacdo com a gestdo dos sentimentos, ja que as vivéncias dos
doentes, como uma crise ou como uma transi¢cao exigem informagdo para que lhes sgja
possivel reorganizar-se e ultrapassar as situaces. Esta informagdo cumpre o seu papel
organizador, se for contextualizada, repetida e garantida, as vezes consideradas as
necessarias pelo doente. Assim, orientada por este conhecimento, estabeleci uma
relacdo de cuidar, que contribuiu para trabalhar a autonomia da doente, a negociacéo de
cuidados de conforto, valorizag&o de recursos e capacidades fornecendo informacdes e
esclarecimentos sobre o controlo farmacolégico, de hébitos de vida saudavel e
particulares a sua ateracdo da situacédo de salde e partilha de informacdo com afamilia,
sempre com a finalidade da preparacéo da transicdo associada a alta hospital para o
domicilio.

No final foi gratificante a relacéo preferencial que estabeleci, quando a doente
me foi visitar, apds a sua transferéncia do isolamento para o quarto. Ajudei o OUTRO
num momento particular da sua vida e em conjunto agimos com o mesmo fim, como
uma partilha em que ambas ensinam e aprendem. Porque cuidar é estar presente, é
relacionar-se, € estar disposto a agjudar e estar aberto ao encontro vivido e dialogado
(MERCES, et a., 2006).

O ambiente dos cuidados intensivos, € caracterizado pela sua alta tecnologia,
influenciando os profissionais a focarem a sua atencdo, principalmente na estabilidade
hemodindmica. Mas, apesar desta certeza, estudos indicam (NASCIMENTO, et 4.,
2009) que o cuidado praticado pelos enfermeiros estéd fundamentado na relagdo com o
outro, no ser empatico, sensivel, afetuoso, dinamico e compreensivel na sua totalidade
como ser humano. Atréas de todos os fios, tubos, ruidos, luzes e alarmes sobrevém seres

humanos cuidando e recebendo cuidados, na esperanca de viver mais e melhor.
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Nesta |6gica, o enfermeiro que desenvolve a sua atividade numa UCI “tem de
ser capaz de prestar cuidados de ata qualidade com a maior competéncia, usando todas
as tecnol ogia apropriadas e incorporando também abordagens psicossociais e holisticas'
(URDEN, et a., 2008, p.6), razdo pela qual, a intervencdo do enfermeiro especialista,
atende, também, a integracdo da familia nos cuidados e a educacdo para a salde,
gjudando o doente e familia a compreender e a lidar com 0 seu estado de salde, assim
como, assumir a responsabilidade no seu autocuidado. Esta atuacdo insere-se no ambito
do segundo objetivo que defini para o estagio: " Integrar a familia/pessoa significativa
na prestacéo de cuidados ao doente submetido a Cirurgia Cardiotoracica", em que
acompanhel afamilia dos doentes que me estavam atribuidos, e apesar de ser um regime
de visitas restrito, foi possivel usufruir de alguma flexibilidade, tanto em nimero de
pessoas como ho tempo de permanéncia. No pds-operatério imediato foi, sobretudo,
importante o acompanhamento da familia/pessoa significativa, visando o esclarecimento
de duvidas, a expressdo das emocgdes e a desmistificacdo sobre o equipamento que
circunda o doente, salientando a importancia da sua presenca, do seu toque e da suavoz,
para o conforto e estimulacéo sensorial do doente.

Na verdade, comunicar assertivamente com a familia/pessoa significativa,
entendido como o grupo natural em que a pessoa se insere e constituido pelas pessoas
significativas (ICN), permitiu-me estabelecer uma relacdo de proximidade, para dar
resposta & aquisi¢do de competéncias sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento
com o doente e familia, ao assistir nas suas perturbacGes emocionais decorrentes da
situacdo critica e gjudando na gestdo da ansiedade e do medo vivido pela pessoa e a sua
familia (LOPES, 2005).

Durante a atividade que desenvolvi na consulta de enfermagem de Cirurgia
Cardiotorécica, colaborei nas consultas de preparac@o pré-operatdria e no seguimento
(1° e 6° més) a doentes submetidos a Cirurgia Cardiaca (Implantacdo valvular e Bypass
cardiaco), com avaliacdo sistematica do impacto da cirurgia na qualidade de vida do
doente, com énfase na gestdo do regime terapéutico, possibilitando os processos de
transi¢do vivenciados pelo doente/familia.

Apliquel os questionarios adaptados do MOS SF 36 (Medical Outcome Study
Short Form), aplicados de acordo com a situacdo, onde sdo avaliados os seguintes

aspetos: estado gera (percecdo do estado de salde; presenca de dor; alteracbes do
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estado geral), atividade fisica (atividades de vida diéria; exercicio fisico; desconforto
torécico; tolerancia ao esforco), atividade profissional, atividade sexual, suturas
operatorias (evolugdo cicatricial; necessidade de apoio de Enfermagem), hébitos de vida
e aimentagdo (apetite; cumprimento da dieta recomendada; ingestdo de bebidas
alcodlicas e habitos tabégicos) e gestdo do regime terapéutico (ajuste de terapéutica
hipocoagulante; vigilancia da pressdo arterial; frequéncia cardiaca e glicemia), apoio
socio —familiar e por fim a confirmacéo das consultas programadas.

Refletindo sobre o papel do enfermeiro especialista na Consulta da Enfermagem
de Cirurgia Cardiotorécica considero que se integra num espago de intervencéo,
reconhecido pelo elevado nivel de adequacéo dos cuidados prestados as necessidades do
doente operado, contribuindo para a melhoria da sua qualidade de vida, principal mente
nos habitos de vida diaria, na adesao terapéutica e no controlo da dor, na medida em que
este conhecimento, quando antecipado pode ser coadjuvante no sentido de preparacéo
do doente para 0 que podera acontecer, e que resulta de uma acdo participada entre
doente, familia e profissionais de salde (MELEIS, et al., 2000).

Como definido nos Padrdes de Qualidade, os cuidados de enfermagem tomam
por "foco de atencdo a promocdo dos projetos de salide que cada pessoa vive e
persegue. [...] procura-se, ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a doenca e promover
0s processos de readaptacdo a multiplos fatores, frequentemente através de processos de
aprendizagem dos clientes’ (ENFERMEIROS, 2001, p.8), por isso, o enfermeiro
especialista ao proporcionar momentos de gjuda, partilha e de promocgado para a salde,
otimiza o tempo de recuperacdo, promovendo uma transicdo positiva na adaptacdo ao
regresso do doente e familia ao seu quotidiano.

O terceiro objetivo definido foi: " Promover um ambiente segur o, garantindo
a qualidade dos cuidados de enfermagem” . A seguranca e a qualidade dos cuidados
de salide sd0 areas de interesse pessoal, que me tém guiado na prética profissional. Os
conceitos de cuidados seguros e de qualidade estdo intimamente ligados as boas préticas
de prevencdo e controlo da infecéo, constituindo-se as infe¢des associadas aos cuidados
de salude (IACS) um grave problema de seguranca do doente. Na maioria das séries
publicadas, a maior frequéncia, 0 maior grau de lesdo e 0 nimero de mortes evitaveis
correspondem aos incidentes relacionados com as |ACS, atingindo cerca de 10% dos

doentes internados (PNCI, 2003) em idades extremas (doente pediétrico e doente idoso)
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e 0s doentes imunodeprimidos, sdo 0os mais afetados, contribuindo para 0 aumento da
morbilidade, mortalidade, numero de dias de internamento e dos custos com 0s
cuidados de saide (DEFEZ, et a., 2008).

A prevaléncia das IACS, nos doentes internados, oscila entre os 5 e os 10%,
sendo em média 1 em cada 10 doentes vitima de uma ou mais infegdes (OFFI CE, 2000).
Além de que 30% das infegdes, sdo evitavels, se ndo existirem quebras de préticas nos
procedimentos e cuidados ao doente, de acordo com 0 mesmo relatério. No que se
relaciona com a ocorréncia de infecbes por bactérias multirresistentes, como o
Saphylococcus aureus meticilina resistente, as taxas europeias oscilam entre os 20 a
40% e para Portugal este valor atinge os 50% segundo o tipo de internamento: 57% nas
UCI; 54% em cirurgia e 45% em Medicina Interna. Por isso, um dos primeiros passos €
tornar mais visivel, para os profissionais, aspetos da pratica dos cuidados através da
monitorizacdo sistemética das barreiras que protegem os doentes, como um pilar dos
cuidados de salide que se pretendem seguros, porgue a seguranca comega a cabeceira do
doente.

Nesta perspetiva e para a concretizacdo do objetivo atrés referido, adaptei a care
bundle sobre a prevencdo da Pneumonia associada a ventilacdo (PPAV) (Apéndice A) e
sobre a prevencéo da infecdo da corrente sanguinea associada ao cateter venoso central
(CVC) - cuidados na manutencdo (Apéndice B), fornecendo informacdo para o
estabelecimento de agles corretivas e detegdo de oportunidades de melhoria da pratica
clinica (PELLOWE, et a., 2006). A impossibilidade de aplicacdo da grelha para a
PPAV, deriva do facto dos doentes serem extubados, no pos-operatério imediato, apos
um periodo maximo de 6 horas, ndo cumprindo 0s requisitos necessarios a aplicacéo da
referida grelha, conduziu-nos a monitorizagdo das préticas relacionadas com a
manutencdo do CVC.

Os resultados obtidos, com base na observacéo de 25 momentos de cuidados de
enfermagem a doentes internados na UCI, demonstraram a existéncia de uma taxa de
conformidade de 100%, para as agOes relacionadas com a utilizagcdo de tampas ou
conexdes nos lumenes do CVC, e com a substituicdo periédica e sistemética dos
sistemas de administracéo de fluidos parentéricos.

Obteve-se uma taxa de conformidade de 88%, para a inspecao didria do local de

inser¢do dos CVC e 0 seu registo em notas de enfermagem. Em 72% dos momentos
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observados, 0s pensos apresentavam-se limpos e secos. Mas, no cumprimento dos 5
momentos da higienizacdo das méos, a taxa de conformidade € de apenas 41%, inferior
& observada na campanha naciona da higienizacdo das mdos’. Na maioria dos
momentos, ndo foi efetuada a desinfecdo de conexdes e torneiras antes da sua
manipulacdo, verificando-se apenas uma taxa de conformidade de 20%.

Esta acdo foi complementada com a elaboracdo de instrucdes de trabalho
relativas aos cuidados de enfermagem para a PPAV (Apéndice C) e manutencédo dos
CVC (Apéndice D), como contributo para a atualizacdo do manual da qualidade do
Servigo

No decurso da atividade anteriormente descrita e de modo a concretizar o Ultimo
objetivo: " Participar na formagdo em servico" elaborei o plano de sesséo e respetiva
acdo de formagdo em servico para apresentacdo, a equipa de enfermagem, dos
resultados obtidos na auditoria efetuada (care bundle). A agdo de formagéo foi realizada
na UCI e contou com a presenca de 12 enfermeiros do servico e também a Enfermeirae
o médico responsavel da comissdo de controlo de Infecdo. Tracei como objetivos da
formacdo: apresentar os resultados das observagBes as praticas dos cuidados de
enfermagem na manutencdo do CVC; contribuir para a reducéo da incidéncia de infecéo
da corrente sanguinea associada ao CV C e detetar oportunidades de melhoria da préatica
clinica (Apéndice E).

A apresentagdo constituiu um tempo de aprendizagem, de partilha de
informacgdo, debate de ideias e troca de experiéncias com os colegas. Todavia, foi um
momento acompanhado por alguma surpresa dos profissionais, face aos resultados
apresentados, visto que a percecdo dos colegas, era que existiria uma taxa de
conformidade superior a que encontrei para algumas das agbes auditadas. Foi
interessante observar, nos turnos seguintes, que uma das informagdes que circulava nas
passagens de turno, era o aerta para o cumprimento de algumas das acGes que se
identificaram serem necessarias corrigir.

No final da sessdo, pedi a colaboragdo dos colegas no preenchimento do
questionario para avaliagcdo da formacdo (Apéndice F). Sadiento que a maioria
considerou totalmente adequada a sessdo, nos itens, conteldo programético,

desempenho do formador e a sesséo de forma global. Dois dos participantes avaliaram

°® PNCI. (2009). Campanha Nacional de Higiene das Maos: Relatério 2008-2010, DGS.
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os subitens: clareza dos contetdos, incentivo a participacdo e metodologia aplicada,
como parcia mente adequada.

Considero que como futura enfermeira especidista, desenvolvi um papel
importante, a0 maximizar a intervencéo na prevencao e controlo da infecéo, respondi
em tempo (til e adequadamente’® e atuei como formador oportuno em contexto de
trabalho, promovendo a aprendizagem e o desenvolvimento de competéncias dos
enfermeiros.

Durante uma conversa informal foi-me referido pela enfermeira chefe, que os
doentes, quando inquiridos sobre o seu grau de satisfacdo™ face ao internamento,
referiram alguns aspetos negativos relacionados com o ruido ambiental, durante o
periodo em que permaneceram na UCI. Assim, apés a elaboracdo do plano de sessdo,
outra das atividades que realizei, foi uma agdo de formagdo sobre a Ecologia do Sono
(Apéndice G), para dar resposta as necessidades apontadas pelos doentes, indo de
encontro das necessidades formativas dos profissionais. Varios estudos publicados
(WALDER, et a., 2000, TAMBURRI, et al., 2004, BERGAMASCO, et al., 2007,
PINSKY, et al., 2009, DENNIS, et a., 2010) demonstraram que, periodos de sono e
repouso tranquilos, promovem o conforto, tdo necess&rio para a recuperacdo da salde,
em situacéo de doenca.

Nesta linha, procurei sensibilizar os enfermeiros para o padrédo do Sono e
Repouso como um foco sensivel aos cuidados de enfermagem; descrever afisiologia do
sono e identificar as intervencdes de enfermagem que favorecem o Sono e Repouso do
doente critico e contribuem para a manutencdo do seu equilibrio sensorial.

A avadliacdo da formacdo, feita pelos 11 enfermeiros participantes, foi
sobreponivel a anterior (Apéndice H). A maioria considerou, totalmente adequada a
sessdo, nos itens, contelido programético, desempenho do formador e a sessdo de forma
global. A equipa de enfermagem € uma equipa jovem, muito disponivel para a
aprendizagem. Apesar, de tendencialmente mais recetiva a aspetos do ambito técnico, os

colegas demonstraram grande sensibilidade para a tematica e realcaram a forma de

19 Regulamento n.° 124/2011 - Regulamento das competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem
em pessoa em situagdo critica.

! Resultados dos inquéritos de satisfag8o aos doentes, relativos ao periodo de janeiro amargo 2011.
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abordagem do tema, suportada essencialmente pela evidéncia cientifica e aplicada ao

contexto em que exercem a profissao.

2.3 SINTESE DO MODULO Il

O estégio relativo ao Modulo 111 — Opcional foi realizado no Bloco Operatorio
(BO) do Servico de Urgéncia Central (SUC) do Centro Hospitalar Lisboa Norte -
Entidade Publica Empresarial - Hospita de Santa Maria (CHLN-EPE-HSM). Esta
instituicdo hospitalar € um estabel ecimento de referéncia do Servigo Nacional de Salde,
desempenhando fungdes diferenciadas na prestacéo de cuidados de salde, de formacéo
pré, pos-graduada e continuada, bem como na &rea da investigacéo, constituindo-se
como unidade essencial dentro do sistema de salde portugués, com vista a garantia da
equidade e universalidade do acesso, da assisténcia eficaz e eficiente e da promocéo da
qualidade e da exceléncia, com satisfacso dos doentes e dos profissionais'?.

Na escolha do BOU, prevaleceu a intencdo de desenvolver e aprofundar
competéncias nesta area, bem como, mobilizar os conhecimentos adquiridos no ambito
da disciplina de Enfermagem Médico-Cirdrgica Il — Enfermagem Perioperatoria.

Para a concretizacdo do objetivo gera que defini, Saber aplicar os
conhecimentos e a capacidade de compreensdo e de resolugdo de problemas em
situacOes novas e ndo familiares, em contexto multidisciplinar, relacionados com a
especializacdo de Enfermagem Médico-cirdrgica’ foi decisva a aquisicdo e
atualizacdo de conhecimentos nesta &rea, assim como a analise e reflexdo critica do
exercicio profissional e do trabalho desenvolvido.

O BO do SUC é uma &rea com caracteristicas especificas, com uma integragdo
prolongada e complexa. Contudo tive possibilidade de desenvolver e aprofundar
competéncias no cuidar do doente e idoso em estado critico, com necessidade de
intervencdo cirdrgica urgente, com enfoque no acolhimento e estabelecimento de uma
relacdo de gjuda ao doente e familia.

O contacto com uma nova realidade, permitiu-me trocar experiéncias e adquirir
competéncias na area da enfermagem perioperatoria. Procurei refletir de forma critica

sobre a pratica, partindo da evidéncia cientifica com o objetivo de fomentar a mudanca

12 http://www.hsm.min-saude.pt/, consultado em 10outubro 2011.
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de atitudes e procedimentos, e desenvolver um trabalho de qualidade, no respeito pelos
principios éticos e numatotal atencdo a pessoa do doente e a sua seguranca.
A aprendizagem foi gradual na prestacdo de cuidados ao doente, na vertente do

enfermeiro circulante e também, de forma mais timida, de instrumentista.

2.3.1 MODULO Il - OPCIONAL (ENFERMAGEM PERIOERATORIA)

Na reunido com o Enfermeiro Chefe e Orientador tive a oportunidade de expor
0s objetivos que defini para o estagio, assim como as atividades a desenvolver, com
vista a sua concretizagdo. A visita ao BO foi importante para o conhecimento da
estrutura funcional do mesmo.

O Bloco Operatério de Urgéncia do CHLN-EPE-HSM possuiu duas saas
operatérias a funcionar 24h/dia, de forma a dar resposta as necessidades em termos de
cuidados aos doentes de médio e alto risco, que necessitem de cirurgias de urgéncia.
Este servico recebe todos os doentes provenientes do SUC, bem como, de todos os
servigos de internamento e/ou unidades de cuidados intensivos do centro hospitalar,
independentemente da sua faixa etéria, que necessitem de serem submetidos a cirurgia
de urgéncialemergéncia. Encontra-se integrado no Servico de Urgéncia, situado junto as
salas de reanimacdo | e ll, com o objetivo de proporcionar ao doente a continuidade dos
cuidados prestados em contexto de urgéncia. O seu espago fisico pode ser dividido em
trés areas.

A &ea livre é congtituida por um acesso lateral por onde circulam os
profissionais que exercem fungbes diariamente no BO. Neste local encontram-se
vestiarios, para fardamento exclusivo de acesso ao BO e casas de banho. Possui um
pequeno hall, delimitado por uma faixa vermelha, onde é efetuado o acolhimento do
doente e familia/pessoa significativa.

A area semirrestrita € composta por um corredor de acesso as salas operatorias
onde se encontra: um gabinete, uma sala de armazenamento de material de consumo
clinico, uma sala de material e f&rmacos de apoio a anestesia, uma sala de recobro
anestésico, com capacidade de internamento para trés doentes, com suporte ventilatorio

para dois doentes, uma sala de limpos, uma sala de desinfecdo. A circulacdo nesta érea é
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restrita aos profissionais de salde, doentes e no caso de criangas, aos pais ou pessoa
significativa. O uso de fardamento préprio é obrigatorio;

A érea restrita engloba as duas salas operatorias, sendo utilizadas por todas as
especialidades cirdrgicas, em contexto de urgéncia (cirurgia geral, ortopedia, urologia,
neurocirurgia, cirurgia pediatrica, vascular, oftalmologia, etc.) e uma sala de desinfegéo.
E obrigatorio a utilizagdo de equipamento de proteggo individual.

No ambito da enfermagem perioperatOria, espera-se que o enfermeiro preste
cuidados ao doente nas areas de anestesia, circulagdo, instrumentacdo e cuidados pds-
anestésicos, e por isso € fundamental, que os enfermeiros possuam conhecimentos
tedrico-praticos nas varias vertentes, visando a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados.

2.3.2 ATIVIDADES E COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Para a concretizacdo dos objetivos delineados para este estagio, foi determinante
0 meu empenho na aprendizagem e a consolidagdo dos conhecimentos adquiridos na
componente tedrica de “ Enfermagem Perioperatéria’. O primeiro objetivo definido foi:
“Prestar cuidados especializados ao doente cirdrgico urgente/lemergente no
perioperatorio”. Ao enfermeiro perioperatério compete garantir a seguranca do doente
e salvaguardar as condic¢Oes ideais do ambiente seguro, (PORTUGUESES, 2006) num
processo que envolve trés grandes momentos. antes, durante e apds a cirurgia. O
enfermeiro perioperatorio, tem assim um papel fulcral no que respeita a identificacéo
das necessidades da pessoa a ser cuidada, ao planeamento e execucdo dos cuidados
(com destreza e segurancga, minimizando riscos) e avaliagao.

Do contetdo funcional do enfermeiro perioperatério, fazem parte, prestar
cuidados ao doente nas areas de anestesia, circulacdo, instrumentacdo e cuidados pos-
anestésicos, visando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

A equipa multidisciplinar é constituida por vérios profissionais, podendo ser
mais ou menos abrangente, de acordo com as necessidades do doente em termos de
cuidados e complexidade da intervencao cirdrgica. E fundamental que cada membro da

equipa conheca 0 seu papel, de forma a poder agir de acordo com a complexidade da

Situacéo.
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Ao longo do estagio, colaborei com o enfermeiro orientador no desempenho de
funcdes de enfermeira circulante, inicialmente, foram os conhecimentos tedricos que me
guiaram na sequéncia dos acontecimentos, tendo ao longo do tempo adquirido
conhecimentos praticos. A aprendizagem em contexto de trabalho € fundamental para o
desenvolvimento de competéncias profissionais, porque, € através da experiéncia, que
se alcanca a pericia(BENNER, 2001).

O enfermeiro circulante tem a seu cargo diversas atividades no periodo pré, intra
e pos operatério. Esta funcdo inicia-se com a transferéncia do doente para a mesa
operatéria e termina no momento em que o doente é transferido para o recobro. O
enfermeiro circulante apoia 0 enfermeiro instrumentista e a restante equipa cirargica a
equiparem-se com roupa estéril, colabora com a enfermeira instrumentista na
preparacdo do instrumental cirdrgico e zela pelo cumprimento da técnica asséptica.
Sendo uma area muito abrangente e especifica, e devido ao curto periodo de estagio,
ndo foi possivel efetuar uma correta integracdo de forma a executar esta funcdo com
total autonomia. No entanto, tive oportunidade de colaborar com o orientador na funcéo
de circulante em vérias intervengdes cirargicas, contribuindo para 0 meu
enriquecimento profissional.

Nestas situacOes, procurei desenvolver competéncias no ambito da prevencéo de
riscos, quer para o doente quer para a equipa cirdrgica, tendo realizado: contagem de
compressas, de materiais corto-perfurantes e respetivo registo; verificagdo do sistemade
vécuo e de eletrocirurgia, para prevencdo das quelmaduras; preparacao e organizagao do
material necessario a cada cirurgia; preparacao do material de tricotomia; verificagdo do
equipamento de emergéncia; posicionamento do doente; vigilancia e controlo da
assepsia do campo operatério; manutencdo da temperatura corporal do doente;
colaborac&o na execucdo do penso; realizacdo de registos de enfermagem; supervisdo da
higienizacdo da higienizacdo da sala e equipamentos; colaboracdo na reposicédo e
reorganizacao da sala para o doente seguinte.

O enfermeiro instrumentista tem como fungdes gerir e controlar a
instrumentac3o para que a cirurgia decorra sem interferéncias. E responsavel por manter
0 campo operatorio estéril, preparacdo das mesas operatorias, manutencdo e vigilancia
da técnica asséptica cirdrgica e responsabilizacdo pelos dispositivos médicos,

nomeadamente, instrumentos, compressas e suturas.
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A area da instrumentacdo carece de conhecimentos especificos, exigindo um
longo periodo de integracdo. Atendendo aos objetivos que defini para o estagio e face
a0 tempo estipulado para 0 mesmo, a minha intencdo era, observar as fungdes de
enfermeiro instrumentista. No entanto, na terceira semana de estagio, por sugestdo do
enfermeiro orientador, tive oportunidade de experienciar a instrumentagdo num doente
proposto para cirurgia urgente, do foro da Ortopedia, tendo em vista o estabel ecimento
de prioridades de intervencdo, compreendendo a importéncia e o papel de cada
interveniente, evitando perdas de tempo e riscos.

O desempenho desta funcéo, ajudou-me a contextualizar, na prética, todos os
conhecimentos tedricos adquiridos no modulo opcional de Enfermagem Perioperatoria.
Assim, desempenhei funcdes no que respeita a manutencdo e vigilancia da técnica
asséptica cirdrgica, seguranca do doente, passagem do instrumental cirdrgico ao
médico, organizacdo da mesa operatéria (separacéo do material contaminado, evitando
riscos com o material corto perfurante), e instrumentos quantificaveis, em colaboracéo
com a enfermeira circulante, e ainda a realizagdo do penso operatério, entre outras. No
final da cirurgia procedi a contagem e remogdo do material cirdrgico de acordo com as
normas de procedimento de enfermagem implementadas.

Foi uma experiéncia totalmente nova, tendo recebido reforco positivo pelo meu
desempenho.

Ao prestar cuidados na UCPA efetuel o acolhimento do doente na unidade, a sua
monitorizagdo hemodinamica, manutencdo da sua temperatura corporal, realizacéo de
uma avaliacdo inicial (estado de consciéncia, respiracdo, circulacéo, avaliagéo da dor,
existéncia de perfusdes endovenosas, drenagens, etc.), mantendo uma vigilancia
constante no periodo decorrente, com o objetivo de prevenir complicagdes e atuar de
imediato perante o surgimento das mesmeas.

Com a finalidade de dar resposta ao segundo objetivo definido para este estégio:
"Promover um ambiente seguro, garantindo a qualidade dos cuidados de
enfermagem no BOU", tendo desenvolvido as atividades, no ambito das questbes da
Seguranca do Doente focalizadas nas medidas de seguranca perioperatérias, como
préticas seguras, em concreto na aplicagdo da lista de verificagdo de seguranca
cirurgica, como uma medida para a prevencdo das complicagdes cirdrgicas que surgem

durante as intervencdes ou apds a sua concretizagdo, para a redugdo das taxas de
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complicactes e de mortalidade dos doentes. Estudos internacionais salientam o fator,
envolvimento ativo, de todos os profissionais de salde da equipa cirdrgica, como um
aspeto que interfere definitivamente, para o sucesso destas medidas (Salde, 2010).

A Seguranca do Doente apresenta-se como uma componente estruturante da
Qualidade em Salide e ocupa um lugar cada vez mais importante nas preocupacoes dos
enfermeiros, dada a consciencializagdo sobre as repercussoes sociais e economicas dos
eventos adversos. Existe hoje evidéncia e um conhecimento factual sobre asimplicactes
que a seguranca dos doentes, ou a falta dela, tem sobre as organizacfes de salde, os
seus profissionais e principamente os doentes que a elas recorrem (WHO, 2003,
MAKAI, et a., 2009).

Os eventos adversos podem resultar de complicagbes relacionadas com
medicamentos, procedimentos cirdrgicos, quedas, Ulceras de pressdo, queimaduras,
infegBes associadas aos cuidados de salde, entre outros, e a sua frequéncia é
considerada um dos indicadores de qualidade dos cuidados de salde.

Segundo o atual perfil de prestagdo de cuidados de salide em Portugal, (SOUSA,
et a., 2011), sabemos que a taxa de incidéncia de eventos adversos foi de 11,1%, desses
53,2% foram considerados evitdveis. A maioria dos eventos adversos (60,3%) néo
causaram dano ou resultaram em dano minimo, mas em 58,2% destes eventos, houve
prolongamento do periodo de internamento, em média, mais 10,7 dias, do que seria
espectavel.

Como uma das formas de garantir a qualidade em salide, a Organizacéo Mundial
da Saude criou a World Alliance for Patient Safety, que publicou um manual
direcionado para a reducdo de erros e eventos relacionados com procedimentos
cirdrgicos, denominado Save Surgery Saves Lives (WHO, 2009). Este documento
recomenda a utilizagdo de uma lista de verificagdo para cirurgia segura que inclui
algumas tarefas e procedimentos basi cos de seguranca.

Dos enfermeiros espera-se capacidade adaptativa perante as mudancgas
constantes nas organizagOes hospitalares, os doentes vao e vém, mas a exigéncia de
garantir condicdes seguras para os cuidados de salide € fundamental .

Em bom rigor, os enfermeiros orientam a sua prética profissional guiados por
uma filosofia de enfermagem, em modelos e teorias que lhes confere uma visdo

aprofundada sobre os fendmenos de modo a garantir uma permanente resposta as
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transformacfes que ocorrem nos diversos contextos dos cuidados de enfermagem
(KEROUAC, et a., 1996). A visdo aprofundada destes fendmenos implica, de acordo
com Meleis (2005) uma conceptualizacdo desenvolvida, a partir das realidades que
dizem respeito a enfermagem, com o propdsito de descrever, explicar, predizer ou
prescrever cuidados de enfermagem.

No entanto, a realidade apresenta particularidades que podem dificultar esta
abordagem devido a complexidade das organizacdes de salde e ao cardter multifatorial
das situagdes que estdo por detras das falhas de seguranca (SOUSA, 2006).

A adeséo dos enfermeiros a comportamentos promotores da seguranca do doente
faz parte da “cultura’ de seguranca e contribui, sem duvida, para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados ao doente e familia. Por isso, a compreensdo do
fendmeno da adesdo, nos enfermeiros do bloco operatério, assente nas concegdes do
Modelo de Promocéo da Salide de Nola Pender (1996; 2002) revelou-se importante, no
contexto do processo biopsicossocial que motiva os enfermeiros, a adotarem
comportamentos de seguranca, porque aquilo que eles pensam, dizem e fazem
influencia em definitivo a cultura de seguranca do doente (FERNANDES, et al., 2011,
p. 38). Este modelo possibilita uma atengdo individual & pessoa ou reunindo-as em
grupo, permitindo planear, intervir e avaliar as ages necessarias.

A adesdo, em concreto, pode ser definida, na medida em gue o comportamento
profissional do enfermeiro é concordante com as recomendacdes e orientagdes baseadas
em boas préticas e sustentadas em evidéncia cientifica, permitindo assegurar a protecéo
do doente, garantindo a confianca e a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Segundo Pender (1996; 2002) podemos correlacionar o cardter interpessoal e
interagir com os ambientes fisicos e interpessoais dos enfermeiros. Uma condicdo
prévia na promog¢do de uma cultura de seguranca é um ambiente de trabalho aberto e
onde predomine a confianca, com uma cultura que se concentre na aprendizagem a
partir de situagdes nas quais quase ocorreram falhas, como caminho para um
desempenho de qualidade e seguranca para o doente.

Embora este modelo, ndo forneca orientacbes especificas para estimular
comportamentos de adesdo, € possivel avaliar as agdes de promocéo de comportamentos

[de seguranca] pelo estudo da interligacdo entre trés fatores. as caracteristicas e
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experiéncias individuais, os sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que
se quer alcancar e os resultados da conduta.

As caracteristicas e experiéncias individuais, referem-se ap que cada profissional
traz para o exercicio profissional, relativamente aos valores, a personalidade, as
aprendizagens, aos conhecimentos, a forma de interagir e também, as influéncias
ambientais.

Os sentimentos e conhecimentos sobre 0 comportamento que se quer alcancar,
sdo influenciados pelo nivel de autoconfianca, autoeficidcia percebida com
autoconsciéncia reflexiva, a seguranca no desempenho, a aceitagcdo interpares orientada
para a melhoria da adeséo, os conhecimentos sobre os comportamentos profissionais
esperados e as influéncias interpessoais dos pares e de outros profissionais de salde.

Pude observar que alguns enfermeiros executavam a técnica da algaliagdo sem
cumprir as atuais recomendacOes sobre a limpeza/desinfecdo dos genitais. A pertinéncia
das medidas relacionadas com a prevencdo da infecdo urinaria associada a agaliacéo,
justifica a elaboracdo da norma (Apéndice ), que entreguei para inclusdo do manual do
servico, tendo tido oportunidade de fundamentar e argumentar, através da evidéncia
cientifica e das orientacbes de boas praticas, sobre a necessidade de substituicdo da
iodopovidona por cloreto de sodio isotonico. De facto, as influéncias situacionais
podem favorecer mudancas de comportamento. Esta situacdo permitiu que alguns
enfermeiros tivessem demonstrado a capacidade de abandonar préticas que se
entendem, &luz do conhecimento atual, ndo desejaveis e refletissem sobre a necessidade
de prestar cuidados mais seguros.

E importante gjustar as mudangas as caracteristicas, capacidades e empenho dos
enfermeiros, como fazendo parte de uma equipa, porque a expressdo dos seus
sentimentos, sdo fatores que indiciam a presenca ou auséncia de motivacdo para a
mudanca de comportamentos. Na verdade, durante o estagio, quando estava com
funcdes de enfermeira circulante conjuntamente com o enfermeiro orientador, pedi asua
colaboracdo para efetuarmos a verificaco operatéria e apoiada na relacdo privilegiada
que o orientador detinha com algumas equipas cirdrgicas mais recetivas, podemos
realizar, em algumas cirurgias, a verificacdo cirargica. A reflexdo com outros colegas,
ao longo dos turnos, permitiu-me verificar a mudanca de discurso destes profissionais,

transparecendo uma maior recetividade para a integracdo desta prética. A convicgdo
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inicial com que os enfermeiros afirmavam ndo ser possivel a sua aplicacdo, foi
diminuindo com o passar do tempo.

A norma documenta e justifica a necessidade de verificacdo operatéria e
operacionaliza a forma de a aplicar (Apéndice J). Tem como objetivos reforcar a
aceitacdo de préticas de seguranca e encorgjar a melhoria da comunicacéo e trabalho de
equipa multidisciplinar, porque guia a interacdo da equipa, com base na comunicacéo
verbal, a fim de confirmar que os padrdes de boa prética clinica sdo assegurados em
todos os doentes. A lista de verificagcdo destina-se a dar as equipas um instrumento
simples e eficiente de verificacOes prioritérias para a melhoria efetiva do trabalho em
equipa e da comunicacdo e para incentivar o respeito pela seguranca dos doentes em
todas as operactes realizadas. Promover a leitura da norma foi uma das estratégias que
utilizei para sensibilizar a equipa para a necessidade da sua implementaco.

Durante o tempo que permaneci em estégio no BO, um dos doentes que entrou
para cirurgia, com necessidade de administracdo de sangue, trazia o processo clinico
gue ndo era o seu. Este incidente ndo produziu erros, por recuperacdo ativa baseada na
atuacdo humana, isto é, quando o doente entrou para a sala operatdria, o enfermeiro
detetou ainconformidade, o que permitiu suspendé-la, sem consequéncias.

Situacfes como esta, sdo facilmente reportadas e devem ser aproveitadas para a
prevencdo dos erros. Dagui surgiu mais uma das oportunidades para a minha
intervencdo, percebi que a administracdo de sangue e hemoderivados era uma das areas
gue careciam de alguns esclarecimentos, mas, sobretudo de padronizagéo de informacéo
e orientagcdes de procedimentos. Assim, tornou-se importante elaborar a norma para a
seguranca da administracdo de sangue e hemoderivados, ja que era uma necessidade
sentida pelo servico (Apéndice K). Os objetivos que guiaram a sua elaboracéo estdo
relacionados com a necessidade de definir e sistematizar os aspetos importantes na
administracdo segura de componentes sanguineos, facilitar a integracdo de novos
elementos e, principalmente, reforcar a pertinéncia da ado¢do da cultura de seguranca
do doente.

E indispensavel que cada instituicio ou servico adote ou crie normas de
procedimento que visem assegurar os padrfes de qualidade estabelecidos, visando o
cumprimento e supervisdo dos mesmos. As normas de procedimento podem considerar-

se, “ [...] metodologias de organizagcdo dos cuidados de enfermagem promotoras da
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qualidade” (ENFERMEIROS, 2001, p. 15) e assumem um papel essencial, pois
garantem o cumprimento dos cuidados, facilitam a integracdo de novos profissionais e
promovem a tomada de decisdo.

Os resultados da conduta dos enfermeiros, refletem a responsabilidade, a
mudanca de comportamentos, o compromisso em equilibrar as limitagdes e as
potencialidades, para que sgja possivel, partilhar uma cultura de seguranca do doente,
com adocdo de praticas seguras.

A mudanca cultural em torno dos erros e do risco, em geral, € a modificacdo
essencial para a promocdo da seguranca clinica. Um dos pilares para a partilha de uma
cultura de seguranca do doente, faz-se através dos profissionais, com andlise factual de
erros e tendéncias, com aprendizagem em torno do erro, elaborando normas de
seguranga e trabalhando em equipa (FRAGATA, 2009).

O registo continuo, a andlise, interpretacdo e informacdo de retorno aos
profissionais sobre os resultados obtidos, a partir das mudangas introduzidas, podem ser
indutores de sentimentos de autoconfianca e seguranca na organizagdo, COmo por
exemplo, informagdo sobre a percentagem de aplicagdo da lista de verificacdo
operatdria e as notificacOes dos eventos adversos. Estes aspetos so considerados fatores
de melhoria da adesdo dos profissionais a praticas clinicas mais seguras, também
cimentados nas boas relaces interpessoais e na cooperacao entre servicos.

Refletindo a luz da minha pratica didria, o sucesso da adeséo dos profissionais a
préticas seguras passa, essencialmente, pelo envolvimento e integracdo na sua rotina
diaria, de comportamentos promotores da seguranca clinica. A consciencializacéo e
capacitacdo dos enfermeiros deve ser trabalhada em parceria com toda a equipa,
diariamente, com formagdo em servigo, acompanhamento sistemético dos enfermeiros,
com monitorizagdo da eficacia dos comportamentos seguros e feedback dos resultados

alcancados, de acordo com indicadores padronizados.
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3. CONCLUSDOESGERAIS

A elaboracdo deste relatério permitiu-me refletir e analisar o caminho
percorrido, como contribuiu para 0 meu processo de aprendizagem, desenvolvimento
pessoal e profissional, com vista a mudanca de préaticas e comportamentos, baseados na
evidéncia cientifica

No decurso do estagio cumpri 0s objetivos previamente definidos no meu
projeto, tendo em vista 0 desenvolvimento de competéncias na area de Especializacdo
em Enfermagem Médico-Cirurgica. O projeto de estagio foi o fio condutor para o meu
percurso formativo, tendo sido essencia reformular alguns objetivos especificos
anteriormente definidos, atendendo as necessidades observadas e a sua pertinéncia para
0 estagio.

Para a realizagdo dos mesmos, contribuiu 0 meu empenho, o apoio dos
Enfermeiros Orientadores, mas também, da Professora Helena José no decorrer deste
periodo.

O percurso realizado nem sempre foi facil, pela dificuldade em conciliar os
compromissos profissionais que assumimos, a vida de estudante e a vida familiar.
Contudo, refletindo sobre esta etapa, considero que demonstrel capacidades de
compreensdo aprofundada na érea de especializacdo em Enfermagem Médico-cirdrgica,
no cuidado ao doente e familia em cuidados intensivog/intermédios e enfermagem
perioperatdria. A escrita sobre o médulo creditado, exigiu uma reflexdo critica sobre a
experiéncia profissional e as competéncias adquiridas.

O trabalho desenvolvido no decurso do estdgio foi fundamental para dar uma
maior visibilidade, ao papel facilitador do enfermeiro, no processo de transicéo para o
doente e pessoas significativas, apoiado no referencial tedrico de Meleis (2000), no
modelo de intervencdo relacional terapéutica de LOPES ( 2006) e a
intervencao/implementacdo de medidas relacionadas com a seguranca clinica, com
suporte no modelo de promocdo da salde de Pender (1996) e da necessidade da
monitorizagdo e registo sistemético da pratica clinica dos enfermeiros, ja que o contexto
das unidades de cuidados intensivos e blocos operatérios se constituem como locais

onde o risco € maior e a probabilidade de provocar lesdo ao doente € elevada, e ao
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desenvolvimento profissional dos enfermeiros, com a reflexdo na prética, das préticas
de cuidados.

Em forma de balanco final, estou convicta ter adquirido diferentes competéncias,
como sejam, demonstrar consciéncia critica e reflexiva na prestacdo de cuidados ao
doente e familia; demonstrar capacidade de trabahar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar; demonstrar capacidade de reagir perante situactes
imprevistas e complexas; demonstrar conhecimentos sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente/familia/pessoa significativa; tomar iniciativas e ser
criativo na interpretacdo e resolucdo de problemas relacionados com a comunicacao;
tomar decisbes atendendo as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades sociais e
éticas, demonstrar compreensado relativamente as implicacfes da investigacdo na prética
baseada na evidéncia; formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade
relacionados com a formag&o em enfermagem, de forma autonoma, sistemética e critica;
identificar necessidades formativas e promover a formagdo em servico; comunicar 0S
resultados da sua prética clinica e de investigacdo aplicada a audiéncias especializadas;
incorporar na prética os resultados da investigagdo vélidos e relevantes no ambito da
especialidade médico-cirdrgica, assm como outras evidéncias, zelar pela qualidade dos
cuidados prestados; lideranca de equipas, gestdo de recursos humanos e materiais;

integracéo de novos profissionais e participacdo em trabal hos de investigacéo.
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"Care Bundle"

Prevengdo da Pneumonia associada a ventilagao

OBIJECTIVO

Reduzir a incidéncia da Pneumonia Associada a Ventilagdo

ENQUADRAMENTO

Podemos definir "care bundle" como um conjunto de boas praticas em prevengdo e controlo da
infeccdo (cerca de 3 a 5) que quando sdo utilizadas colectivamente e continuamente pelos profissionais
contribuem efectivamente na prevencdo das infecgdes no doente.

O objectivo deste conjunto de cuidados, conforme estabelecido nesta intervengao de elevado impacto é
garantir a exceléncia dos cuidados de salude prestados ao doente conectado a protese ventilatdria,
diminuindo o risco de pneumonia associada a ventilagdo (PAV).

As intervencgOes simples que podem incentivar as melhores praticas para reduzir significativamente a
taxa de PAV, representam a melhor estratégia para a diminuicdo da morbilidade e custos das infec¢des
associadas aos cuidados de saude (Kollef, 2004; 2008).

A pneumonia adquirida no hospital representa a infeccdo associada aos cuidados de saude mais
frequente dos doentes internados em Cuidados Intensivos. A PAV foi inicialmente descrita nos doentes
submetidos a ventilagdo mecanica e representa um subgrupo da pneumonia adquirida no hospital que
ocorre 48-72horas apds entubacdo endotraqueal (Vincent et al, 2006). Os doentes entubados tém um
risco de 6 a 20 vezes superior em relagdo aos doentes aos doentes ndo entubados (Chastre e Fagan,
2002). A PAV ocorre em 9 a 27% dos doentes ventilados e a sua incidéncia é varidvel de acordo com a
populagdo estudada. O risco é mais elevado nos primeiros dias de ventilagdo com um valor de 3%, por
dia, nos primeiros cinco dias de ventilagdo. Aproximadamente metade dos episddios de PAV ocorre nos
primeiros 4 dias de ventilagdo (Bouza, Burillo, Torres, 2007). A PAV é a primeira causa de mortalidade
por infeccdo associada aos cuidados de saude.

Foram publicadas, nos ultimos anos, por diferentes organizagdes internacionais, directrizes baseadas na
evidéncia, sugerindo que a utilizacdo das medidas deste pacote sdo altamente eficazes na reducdo da
PAV (Hawe et al, 2007; Marra et al, 2009) com um impacto significativo de custo - beneficio (Shorr e
Wunderink, 2003).

Este pacote de cuidados inclui seis medidas - chave que sdo simples, de facil implementagdo e
documentadas em estudos baseados na evidéncia. Trés dos procedimentos: higiene oral, aspiracdo de
secregdes subgldtica e monitorizagdo da pressdo do cuff do tubo endotraqueal, foram introduzidos na
versdo actual do pacote de cuidados. A adequada higiene oral com anti-sépticos reduz o risco de PAV,
assim como, a ma higiene oral estda associada a colonizagdo por microrganismos potencialmente
infectantes responsaveis pelas infecgbes pulmonares secundarias (Tantipong et al, (2008).

A utilizacdo de tubos endotraqueais com via para aspiracdo subglética de secre¢des podem reduzir a
ocorréncia de PAV, prevenindo a contaminagdo das secre¢bes orais, que se acumulam acima do cuff
traqueal, nos doentes entubados, pela passagem das secre¢des para os pulmdes ( Dezfulian et al, 2005;
Lorente et al, 2007).



A  manutengdo de uma pressio de inflagdo apropriada no cuff traqueal, ¢é
importante, pois a hipoinsuflagdo (<20cm H20) esta associada a PAV (Diaz, Rodriguez e Rello, 2005). A
hiperinsuflacdo (>30cm H20) é
também prejudicial e contribui, a longo prazo, para lesGes da traqueia. Apesar de ndo ser incluido como
o elemento passivel de auditar, os tubos endotraqueais devem ser colocados e posicionados
eficazmente para garantir que os liquidos condensados dos circuitos externos, ndo passam para as vias
respiratérias do doente.

Estas medidas devem ser parte de uma estratégia global de reducdo das IACS. Esta estratégia deve
incluir, também, a higiene das mados, o uso de equipamento de proteccdo individual
e limpeza ambiental.

Este pacote de cuidados na ventilagdo mecanica ndo deve ser utilizado como um indicador de qualidade,
mas considerado como padronizagdo das melhores praticas na gestdo do doente ventilado.
As auditorias de conformidade com o pacote de cuidados devem ser realizadas periodicamente e
divulgado os seus resultados a toda a equipa de profissionais de saude. A auditoria sistematica das
medidas do pacote de cuidados, facilita e apoia a revisdo e melhoria continua dos cuidados de saude
prestados ao doente, nomeadamente os cuidados de enfermagem, de acordo com as linhas de
orientagdo e recomendacses vigentes.

Porqué usar a "Care bundle" ?

Este conjunto de cuidados resulta de orientacdes baseadas em evidéncias cientificas e de
conselhos de peritos. A finalidade é actuar de forma a medir a implementagdao dos elementos-
chave

do pacote de cuidados. O risco de PAV aumenta quando um ou mais elementos sdao excluidos
ou ndo realizados.

Formagdo continua

Em concordancia com as recomendacdes, os profissionais de saude, devem ter formacdo especifica e
demonstrar competéncias em qualquer dos procedimento ou processo de cuidar. A competéncia ndo é
uma acgdo especifica de cuidar nas intervencGes de elevado impacto, pois € um pré-requisito para a
prestacdo de cuidados de saude.

Elementos da "Care bundie”

As 6 accOes a seguir descritas sdo recomendadas como boas praticas.

1. Elevagdo da cabeceira da cama
A cabeceira da cama é elevada a 30-45 ° C - salvo contra - indicagdo - (Muscedere et al,
2008).

2. Avaliagao do nivel de sedagao
Caso o doente ndo esteja acordado e confortavel, a sedacdo é reduzida ou suspensa, para
avaliagdo, pelo menos 1 vez por dia - salvo contra-indicagdo - (Girard et al, 2008).



3. Higiene Oral

A boca é limpa com gluconato de clorohexidina (2 1-2% gel ou liquido) 6/6 horas. A
clorohexidina é inactivada pelo uso de pasta dentifrica, sendo, por isso, aconselhado, um
intervalo de pelo menos duas horas entre a sua aplicacdo e a escovagem dos dentes
(Tantipong et al, 2008; Panchabhai et al, 2009; Scannapieco et al, 2009).

4. Aspiragdo subglotica

Tubo traqueal (endotraqueal ou traqueostomia), com via para a aspira¢do das secre¢des
subgldticas é utilizado se o doente estiver entubado por um periodo >72 h (Dezfulian, et
al, 2005; Lorente et al, 2007).

As secrecBes sdo aspiradas através de via para secre¢do subglética hora/hora ou de 2/2
horas.

5. A pressdo do cuff do tubo traqueal.
A pressdo do cuff € medida de 4/4 horas e mantida entre 20-30 cm H20 e registada (Diaz,
Rodriguez, Rello, 2005).

6. Profilaxia da ulcera de stress

Profilaxia da Ulcera de stress é prescrita somente para doentes de alto risco, de acordo
com os protocolos existentes e revista diariamente (Isakow e Kollef, 2006; Quenot et al,
2009; Miano et al, 2009).

Os Resultados

De acordo com o quadro 1, se uma das medidas do pacote de cuidados, é executada, regista-se
Sim ou N3do na coluna correspondente.

Quando uma acg¢do de cuidado ndo é realizada, por ndo ser aplicavel regista-se N/A, o que é
reconhecido como Sim quando calculado o total das conformidades.

Em seguida calculam-se os totais e a percentagem das conformidades.

O objectivo é executar todas as ac¢Bes de cuidado sempre que sdo necessdrias e garantir o
cumprimento de 100% de adesdo ao pacote de cuidado. A coluna - Todas as acgdes realizadas -
deve ser preenchida com um Sim, quando todas as ac¢des apropriadas foram concluidas em
cada momento.

Sempre que as acgles ndao foram realizadas, o cumprimento total serad inferior a 100%. A
informacdo sobre as inconformidades das ac¢cdes do pacote de cuidado, é divulgado para que
possam ser tomadas medidas para melhorar os niveis de cumprimento.



Quadro 1 - Exemplo de registo de auditoria

TODAS AS
Acgdes Accdao | Acgdo | Acgdo | Acgdo | Acgdo |Acgdo ACCOES
1 2 3 4 5 6
~ REALIZADAS

Observagdes

1 S N S S S S 0

2 S S S N/A S S

3 s N | N s | s | s 0
Total de ac;?es individuais 3 1 ) 3 3 3 1
em conformidade
% de cada acg¢do de cuidado 100% 33,3% | 66,6%  100% @ 100% K 100% 33,3%
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"Care Bundle"

Prevencgdo da Infecgdao da corrente sanguinea associada ao cateter venoso central

OBIJECTIVO

Reduzir a incidéncia de infecgdo da corrente sanguinea associada com cateter venoso central

ENQUADRAMENTO

Podemos definir "care bundle" como um conjunto de boas praticas em prevengdo e controlo da
infeccdo (cerca de 3 a 5) que quando sdo utilizadas colectivamente e continuamente pelos profissionais
contribuem efectivamente na prevencgdo das infec¢des no doente.

O objectivo deste conjunto de cuidados, conforme estabelecido nesta intervengdo de elevado impacto é
garantir a exceléncia dos cuidados de salde prestados ao doente com cateter venoso central,
diminuindo o risco de infec¢Ges da corrente sanguinea.

A maioria das infecgGes nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) adquiridas no hospital estdo
associadas ao uso de cateteres venosos centrais, com taxas de bacteriémia substancialmente mais
elevadas do que nos doentes sem cateter. As taxas de INCS relacionada com cateter variam
consideravelmente conforme a dimensdo do hospital, os servicos/unidades e tipo de cateter. As taxas
também podem ser influenciadas por factores de risco intrinseco dos doentes, tais como tipo e
gravidade da doenca, i.e.; grande queimado, cirurgia cardiaca, assim como os parametros relacionados
com o cateter, nomeadamente as condi¢cGes em que foram colocados, i.e. electiva versus urgente e o
tipo de cateter, i.e. tunelizaveis versus percutdneos ou o local de colocacdo, i.e.; veia subclavia versus
veia jugular (PNCI, 2006). Os cateteres inseridos na veia jugular interna estdo associados a um maior
risco de infec¢do do que os cateteres inseridos na veia subcldvia ou femoral. Os cateteres femorais em
adultos apresentam uma elevada coloniza¢do e devem ser evitados, sempre que possivel, porque estdo
associados a um maior risco de trombose profunda do que os cateteres da subclavia ou jugular, e
porque tém maior probabilidade de conduzirem a infecgdo. Assim, em adultos a veia subcldvia é
preferivel tendo por objectivo o controlo da infec¢do, apesar dos outros factores (p. ex; potencial risco
de complicagdes mecanicas, risco de estenose da veia subclavia e pericia do médico que insere o cateter)
também deverem ser tidos em conta quando se decide o local de inser¢do (PNCI, 2006).

A patogénese das infec¢Ges relacionadas com cateter é multifactorial e complexa. As potenciais fontes
de contaminagdo dos dispositivos intravasculares sdo: 1) mdos dos profissionais; 2) microflora da pele
do doente; 3) ponta de cateter contaminada durante a insercdo; 4) colonizacdo das conexdes do cateter;
5) fluidos contaminados; 6) via hematogénea. Tem sido demonstrado que o cumprimento das boas
praticas na insercdo e manutengdo de cateteres venosos centrais conjugado com a sua monitorizacdo,
reduz significativamente a incidéncia das INCS, em unidades de cuidados intensivos (Berenholtz,
Pronovost, Lipsett, 2004) .

Porqué usar a "Care bundle "?

Este conjunto de cuidados resulta de orientacdes baseadas nas recomendac¢des do EPIC2 (Evidence-
based Practice in Infection Control, 2006) e de conselhos de peritos. O objectivo deste conjunto de boas
praticas é actuar como uma forma de melhorar e medir a implementacdo dos elementos-chave dos
cuidados. O risco de infecgao diminui quando todos os elementos, sdo realizados em todos os momento



e em todos os doentes. O risco de infeccdo aumenta quando um, ou mais elementos nao sao realizados
ou excluidos do procedimento.

Formagao continua

Em concordancia com as recomendacdes, os profissionais de salde, devem ter formacdo especifica e
demonstrar competéncias em qualquer dos procedimento ou processo de cuidar. A competéncia ndo é
uma acgdo especifica de cuidar nas intervencdes de elevado impacto, mas sim, um pré-requisito para a
prestacdo de cuidados de saude.

Elementos da "Care bundle"

As 7 acgOes a seguir descritas sdo recomendadas como boas praticas.

1. Higienizagdo das maos
Higieniza as maos antes e apds contacto com o doente, aplicando os 5 momentos para a
higienizagdo das maos.

2. Local deinsergdao
O local de inser¢cdo do cateter é inspeccionado diariamente para detec¢do de sinais de
infeccdo e registado em notas de enfermagem.

3. Penso do cateter

O penso transparente apresenta-se limpo, seco e aderente.

A desinfecg¢do do local de inser¢do do cateter com gluconato de clorohexidina a 2% em
alcool isopropilico 70% é feita antes da realizagdo do penso.

4. Luamens do cateter
Os lumens do cateter encontram-se fechados com tampa ou bioconeccgdes.

5. Desinfecgdo das conexoes

Os lumens, tampas, torneiras de trés vias, ou conexdes sdo desinfetados com solucdo
alcodlica de gluconato de chlorohexidina 2%, antes da sua manipulagdo.

Flush dos limens com cloreto de sédio 0,9% com frequéncia.

6. Substituicdo sistemas de administracdo de soros/sangue/derivados

Os sistemas sdo substituidos imediatamente apds a administracdo de sangue e

derivados. Os sistemas sdo substituidos nas 24 horas seguintes a nutrigdo parentérica
total (se ele contém lipidicos).
Os sistemas de administracdo de outros fluidos sdo substituidos dentro de 72 horas.

7. Remogao do cateter

O cateter é removido precocemente, ou a decisdo de ndo remocdo sdo registados em
notas de enfermagem.

Os detalhes da remoc¢do sdo documentadas nos registos (incluindo a localizagdo e data).



Os Resultados

O objectivo é executar todas as ac¢Ges de cuidado sempre que sdo necessdrias e garantir o
cumprimento de 100% de adesdo ao pacote de cuidado. A coluna - Todas as acg¢des realizadas -
deve ser preenchida com um Sim, quando todas as acg¢des apropriadas foram concluidas em
cada momento.

Sempre que as ac¢des ndo foram todas realizadas, o cumprimento total sera inferior a 100%. A

informacgdo sobre as inconformidades das ac¢des do pacote de cuidado, é divulgado para que
possam ser tomadas medidas para melhorar os niveis de cumprimento.

Quadro 1 - Exemplo de registo de auditoria

Acgdes Accdo | Accdo |Accdo|Accdo|Accdo Accdo Acgdo | TODAS AS
o6 i 1 2 3 4 5 6 7 ACCOES
servagoes REALIZADAS
1 S N S S S S S N
2 S S S N/A S S S S
3 S N N S S S S N
4 S S S S S S S S

I Total de acgdes
individuais em 4 2 3 4 5 5 5 2
conformidade

% cumprimento das

os . 80% 40% | 60% | 80% | 100% 100%  100% 40%
praticas de cuidados

De acordo com o quadro 1, se uma das medidas do pacote de cuidados, é executada, regista-se
Sim ou N&o na coluna correspondente. A contagem é feita com os Sim e calculado o total das
conformidades. Quando uma ac¢do de cuidado ndo é realizada, por ndo ser aplicavel regista-se
N/A. Em seguida calculam-se os totais e a percentagem das conformidades.
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INSTRUGCAO DE TRABALHO

TITULO: Cuidados de enfermagem ao doente conectado a prétese ventilatéria mecanica

OBIJECTIVOS

Incentivar as melhores praticas para reduzir significativamente a taxa de Pneumonia Associada a
Ventilagdo (PAV), como a melhor estratégia para a diminui¢gdo da morbilidade e os custos das infec¢ées
associadas aos cuidados de saude.

Favorecer a oxigenag¢do e a eliminagdo de CO2; Prevenir e despistar complicagdes; Diminuir a
ansiedade do doente; Prevenir infec¢des associadas a dispositivos médicos; Estabelecer uma
comunicagao eficaz com o doente.

AMBITO DE APLICAGAO

Intervengbes de Enfermagem

RESPONSABILIDADES

Todos os Enfermeiros da UCI de Cirurgia Cardiotoracica

DEFINICAO

De acordo com a definicdo de pneumonia adquirida no hospital, o doente tem de estar internado ha >
48horas e o patégeno ndo pode estar em incubagdo na altura da admissdo. Também sdo consideradas
as pneumonias resultantes de actos ou procedimentos médicos, nomeadamente procedimentos
invasivos na arvore traqueobrdnquica ou entubacdo endotraqueal, independentemente do doente
estar ou ndo internado ou da duragdo do internamento.

Os dois principais processos implicados na pneumonia nosocomial sdo a coloniza¢do das vias aéreas
superiores e do aparelho digestivo por bactérias patogénicas e a aspiracdo de secre¢des contaminadas.
O estdmago e os seios perinasais atuam como reservatérios potenciais, de patdégenos nosocomiais que
colonizam a orofaringe, substituindo a flora saproéfita, por varios anaerdbios, sendo os principais
mecanismos de entrada das bactérias nas vias aéreas inferiores, a aspiragdo de secre¢des da orofaringe,
a passagem de secre¢Oes entre o cuff do tubo endotraqueal e a parede da traqueia e através da
formacao de biofilmes no limen dos tubos endotraqueais.

A pneumonia adquirida no hospital representa a infeccdo associada aos cuidados de saude mais

(2

frequente nos doentes internados em Cuidados Intensivos ) A PAV foi inicialmente descrita nos

doentes submetidos a ventilagdo mecanica e representa um subgrupo da pneumonia adquirida no
hospital que ocorre 48-72horas apés entubacgdo endotraqueal @

Os doentes entubados tém um risco de 6 a 20 vezes superior em rela¢do aos doentes ndo entubados @)
A PAV ocorre em 9 a 27% dos doentes ventilados e a sua incidéncia é varidvel de acordo com a
populagdo estudada. O risco é mais elevado nos primeiros dias de ventilagdo com um valor de 3%, por
dia, nos primeiros cinco dias de ventilagdo. Aproximadamente metade dos episédios de PAV ocorre nos

(4)

primeiros 4 dias de ventilacdo"'. A PAV é a primeira causa de mortalidade por infeccdo associada aos

cuidados de saude.
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DESCRICAO

= FAVORECER A OXIGENACAO E A ELIMINAGAO DE CO2

— Manter o correcto posicionamento do tubo endotraqueal (TET), evitando angulagdes e
tracgoes.

— Alternar posi¢do do TET na boca 1 x por dia, durante a realizagdo dos cuidados de higiene.

— Verificar o nivel do TET 1 x por turno e sempre que existam alteragdes respiratorias
(dificuldade respiratdria ou dessaturagdo) ou hemodindmicas.

— Fixagdo correcta do TET com fita de nastro, que serd mudada 1 x por dia, durante a realizagdo
dos cuidados de higiene e sempre que se encontre suja.

— Verificar pressdo de insuflagdo do cuff com manémetro de pressdo adequado ( ndo exceder
30cm H20), 1 x por turno ou sempre que seja audivel a emissdo de sons vocais, de forma a
evitar fugas ou lesdes na traqueia.

— Monitorizar continuamente a oximetria de pulso e tracado ECG.

— Manter toilette brénquica adequada ( ver aspiragdo de secregées).

— Posicionar frequentemente o doente como medida de drenagem postural.

— Verificar o funcionamento do ventilador no inicio de cada turno e sempre que surjam sinais de
dificuldade respiratéria, dessaturagdo ou o ventilador alarmar sem razdo aparente.

— Verificar pardmetros ventilatérios e alarmes no inicio de cada turno, e sempre que surjam
alteragdes hemodinamicas.

= DIMINUIR A ANSIEDADE DO DOENTE
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Comunicar com o doente e explicar todos os procedimentos a efectuar.

Procurar formas de comunicacdo com o doente, recorrendo a linguagem escrita, linguagem
gestual ou outra.

Facilitar a comunicacgdo entre o doente e a familia, actuando como interlocutor.

Administrar terapéutica analgésica/sedativa/ansiolitica prescrita.

PREVENIR A PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO

Higienizar as maos (5 momentos) antes e depois de qualquer procedimento ao doente.

Usar luvas estéreis e mascara cirdrgica ( com protecgdo ocular, se necessario) para aspiragdo
de secregdes.

Usar sonda estéril para cada aspiragao.

Aspirar as secre¢Oes acima do cuff, previamente a sua desinsuflagdo, mobilizacdo ou remocdo
do TET.

Elevar a cabeceira a 30-452, excepto haja contra-indicacdo clinica, para prevencao de refluxo
gastrico e de pneumonia de aspiracgao.

Avaliar conteldo gastrico previamente a administracdo de alimentacdo entérica intermitente,
ou pelo menos 1 x por turno, no caso de alimentac¢do entérica continua.

Promover cuidados de higiene a boca 1 x turno com a utilizagdo de gluconato de clorohexidina
(21-2%).

Mudar traqueias do ventilador de 7/7 dias, mantendo-as sem condensa¢do ou fluidos
organicos.

Esterilizar circuito expiratorio do ventilador de doente para doente.
Mudar filtro humidificador e harménio diariamente e em SOS.
Manter insuflador manual protegido e com filtro humidificador.
Mudar filtro humidificador do insuflador manual de 2/2 dias.

Mudar sistema de aspiracdo de doente para doente e sempre que a tubuladura se encontre
suja.

Lavar adequadamente o interior do tubo de aspiracdo de secrecbes, apds a aspiragdo do
doente.

Substituir o frasco de dgua destilada para aspira¢do de secre¢des 24/24 horas.
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DOENTE COM TRAQUEOSTOMIA

Se for necessdrio ventilar mecanicamente os doentes com canula de traqueostomia fenestrada
deve-se mudar a canula interna fenestrada por uma sem fenestra e insuflar o cuff, o mesmo se
aplica a aspiragdo de secregoes.

Manter uma boa higiene do estoma.

Executar com técnica asséptica os cuidados ao estoma e mudanga de canula interna.

Fixar correctamente a canula, prevenindo a pressdo excessiva ou insuficiente.

Utilizar material macio para fixagdo (nastro/velcro).

Trocar canula interna a cada 24 horas ( no turno da manha).

Trocar nastro sempre apos a higiene e quando estiver sujo ou humido.

Executar penso de traqueostomia diariamente, apds a higiene, e sempre que se encontre
repassado.

Monitorizar pressdo do cuff 1 x turno ( ndo exceder 30 cm H20).

Manter sempre o obturador na unidade do doente.

Registar procedimentos e caracteristicas do estoma.

A troca da canula é feita pelo médico com a periodicidade por este definida.

PENSO DE TRAQUEOSTOMIA
Limpar o estoma com NaCl 0,9% e compressas esterilizadas.
Aplicar compressas secas esterilizadas ou penso hidrocelular.

LIMPEZA DA CANULA INTERNA

il il

NOTA:

Retirar canula interna.

Limpar previamente com agua destilada.

Imergir em Peréxido de Hidrogénio (H202) durante 20 minutos em taca esterilizada.
Enxaguar com NaCl 0,9%.

Secar e acondicionar na unidade do doente devidamente identificado.

Se ndo existirem céanulas internas suficientes para substituir durante a limpeza da mesma,

utilizar canula proviséria de cor diferente, durante o processo e colocar a original assim que possivel.

N0

ASPIRACAO DE SECRECOES

Ndo aspirar por rotina e apenas se evidéncia de presenca de secregbes.

Antes de cada técnica de aspiracdo, deve ser efetuada hiperoxigenacdo, com proétese
ventilatéria (FiO2 a 100%) para prevenir hipoxemia grave, excepto em doentes com DPOC.
Utilizar ressuscitador manual conectado a fonte de oxigénio ( débito maximo - 15 |) para
manter oxigenacao eficaz, quando for necessario efectuar aspiracdes sequenciais.

Instilar 2 ml NaCl 0,9% estéril antes de ventilar com ressuscitador manual para fluidificar as
secregdes bronquicas.

O calibre das sondas de aspiragdo ndo deve exceder metade do calibre do tubo endotraqueal.
A introdugdo da sonda de aspiragdo deve efectuar-se até se sentir resisténcia, exteriorizando 1
cm, sem forgar.

A duragdo de cada aspiragdo ndo deve ultrapassar 10 segundos, para prevenir hipoxemia,
alteracgOes cardiacas e broncospasmo.

A pressdo de aspiragdo devera ser o menor possivel, de forma a minimizar o risco de lesdo da
mucosa, ndo devendo exceder os -200 mbar.

Rodar a cabeca do doente para o lado direito, alinhando o queixo com o ombro direito para
permitir a aspiracdo do brénquio esquerdo; a aspiracdo do brénquio direito faz-se de forma
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inversa.
— Se o doente estiver consciente, incentivar o mesmo a tossir durante a aspiragao.

— Vigiar frequéncia cardiaca, oximetria capilar e coloragdo da pele e mucosas, durante a técnica

de aspiracdo de secregdes.
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TITULO: Prevencdo da Infecgdo associada aos dispositivos intravasculares

OBIJECTIVOS

Reduzir a incidéncia da infeccdo nosocomial da corrente sanguinea associadas ao uso de dispositivos
intravasculares, baseada na evidéncia para a prevencao das infecgdes adquiridas no hospital.

AMBITO DE APLICACAO

Intervengbes de Enfermagem

RESPONSABILIDADES

Todos os Enfermeiros da UCI de Cirurgia Cardiotoracica

DEFINICAO

A maioria das infecgGes nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) adquiridas no hospital estdo
associadas ao uso de cateteres venosos centrais, com taxas de bacteriémia substancialmente mais
elevadas do que nos doentes sem cateter. As taxas de INCS relacionada com cateter variam
consideravelmente conforme a dimens&o do hospital, os servicos/unidades e tipo de cateter. As taxas
também podem ser influenciadas por factores de risco intrinseco e extrinseco dos doentes, tais como
tipo e gravidade da doencga (i.e.; grande queimado, cirurgia cardiaca), assim como os parametros
relacionados com o cateter, nomeadamente as condigdes em que foram colocados (i.e.; electiva versus
urgente) e o tipo de cateter (i.e.; tunelizaveis versus percutdneos) ou o local de colocacdo (i.e.; veia
subclavia versus veia jugular).

A patogénese das infecOes relacionadas com cateter é multifactorial e complexa. As potenciais fontes
de contaminagdo dos dispositivos intravasculares sdo: 1) maos dos profissionais; 2) microflora da pele
do doente; 3) ponta de cateter contaminada durante a insercdo; 4) colonizagdo das conexdes do
cateter; 5) fluidos contaminados; 6) via hematogénea.

Nos cateteres inseridos perifericamente com permanéncia inferior a 10 dias (i.e., de curta permanéncia)
a via de infeccdo mais comum é a migra¢do de microrganismos da pele do local de inser¢do ao longo do
trajecto subcutaneo, com coloniza¢do da ponta do cateter. Nos cateteres com permanéncia >30 dias
(i.e., de longa permanéncia) a contaminagdo das conexdes, devido a multiplas manipulag¢des, contribui
significativamente para a colonizagdo intraluminal. Ocasionalmente, os cateteres podem ficar
colonizados por via hematogénea através de outros focos de infeccdo. Raramente, a contaminacdo de
infusdes pode conduzir a bacteriémia relacionadas com cateter.

Existem dois tipos de pensos utilizados para proteger o local de insercdo dos cateteres: os pensos
transparentes de poliuretano semi-permeaveis (“pensos transparentes”) e os de gaze (compressa com
banda adesiva). Ambos devem ser permedveis ao vapor de agua e estéreis, de forma a manter um
ambiente limpo e seco no local de inser¢do. Os pensos transparentes tém como vantagens
complementares a fixacdo do cateter, permitir uma inspec¢do visual continua, permitir o banho no
duche sem saturar o penso e requerem mudangas menos frequentes do que os pensos de gaze. Uma
meta-anadlise de estudos comparativos do risco de infec¢do relacionado com cateter, entre grupos que
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utilizavam pensos transparentes versus pensos de gaze, concluiu ndo haver diferencas de risco de
infeccdo entre os dois grupos. A escolha do penso pode ser uma questdo de preferéncia ou de custo. Os
pensos de gaze podem ser preferidos, se o local de inser¢do do cateter estiver sangrante ou houver
sudacgdo excessiva.

REFERENCIAS

1. CDC-HICPAC, Centers for Disease Control and Prevention de Atlanta-USA. (2006). “Guidelines for the
prevention of intravascular catheter-related infections”.

2. Labeau, S.O. et al. (2009).Centers for Disease Control and Prevention guidelines for preventing
central venous catheter-related infection: Results of a knowledge test among 3405 European intensive
care nurses. Critical Care Medicine. Jan. Vol. 37 - Issue, pp 320-323.

3. Epic2. (2007). National Evidence-Based Guidelines for Preventing Healthcare-Associated Infections in
NHS Hospitals in England. Journal of Hospital Infection, Feb, Vol. 65, Suplement I, p. S1-S59.

DESCRICAO

RECOMENDACOES PARA OS CATETERES VASCULARES CENTRAIS, INCLUINDO CATETERES
VENOSOS CENTRAIS DE INSERCAO PERIFERICA, HEMODIALISE E CATETERES ARTERIAIS
PULMONARES

Selecgao do cateter

A selecgdo do cateter venoso central (CVC) mais apropriado para cada doente pode reduzir o risco
subsequente de bacteriémia relacionada com cateter. Estdo disponiveis no mercado diferentes tipos
de cateteres nomeadamente quanto a:

- Material de fabrico (teflon, poliuretano, silicone)

- Nimero de limens (um ou mais limens)

- Impregnados com agentes antissépticos ou heparinizados
- Tunelizaveis com cuff

- Totalmente implantaveis

Alguns estudos indicam que o material do cateter pode ser determinante para uma maior ou menor
aderéncia bacteriana ao CVC, mas ndo existe evidéncia adicional que demonstre de forma conclusiva
gue as taxas de infecgdo variam consoante os diferentes tipos de material.
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O HICPAC constatou que os clinicos preferem muitas vezes os cateteres multilumen porque permitem
em simultadneo administrar varios fluidos, medicacdo e monitorizacdo hemodindmica em doentes
criticos. Mas, também se verificou que o local de insercdo dos cateteres multi-lumen se encontra
particularmente susceptivel a infec¢do devido a um maior trauma no local de inserc¢do e/ou

ainda porque os multiplos acessos aumentam o numero de manipulagdes do CVC.

Seleccdo do local de insergdo

O CDC-HICPAC concluiu que o local em que cada cateter é colocado pode influenciar o subsequente
risco de infeccdo e que vdrios factores devem ser avaliados quando se determina o local de insergdo,
incluindo:

- Conforto, seguranca e manutengdo da assepsia.

- Factores especificos do doente (i.e.; cateteres pré-existentes, deformacdes anatdmicas,
diatese hemorragica, algumas modalidades ventilatérias com pressao positiva)

- Riscos relativos a complicacdes mecanicas (i.e.; hemorragia, pneumotérax, trombose)

- Risco de infecgdo (i.e.; devido a densidade da flora da pele no local de inserc¢do).

Os CVC sdo geralmente inseridos nas veias subclavia, jugular ou femoral, ou inseridos perifericamente
nas veias cefalica ou basilar na fossa antecubital, até a veia cava superior.

Os cateteres inseridos na veia jugular interna estdo associados a um maior risco de infec¢do do que
os cateteres inseridos na veia subclavia ou femoral. Os cateteres femorais em adultos apresentam
uma elevada colonizagdo e devem ser evitados, sempre que possivel, porque estdo associados a um
maior risco de trombose profunda do que os cateteres da subclavia ou jugular, e porque tém maior
probabilidade de conduzirem a infegao.

MANUTENGAO DO CATETER E DO LOCAL DE INSERGAO

— Higienizagdo das mdos as maos (5 momentos) com utilizagdo de uma solugdo de base alcodlica.
Higienizar as maos antes e apds aceder ou fazer o penso de um dispositivo intra-vascular.

— Usar luvas limpas ou estéreis na remogdo de penso dos cateteres intravasculares.
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RECOMENDAGOES PARA OS PENSOS DE CATETER

SUBSTITUIGAO DOS FLUIDOS INTRAVENOSOS E SISTEMAS DE ADMINISTRACAO

%

%

O uso de luvas ndo dispensa a necessidade da lavagem das maos.

Desinfectar os acessos das torneiras com Gluconato de clorohexedina 2% ou alcool a 70%
antes de aceder ao cateter.

Manter os lumens do cateter tapados quando ndo estdo a ser utilizados.
Manter a técnica asséptica durante os cuidados ao cateter intravascular.

Considerar o "flush" com Cloreto de Sédio 0,9% (com ou sem heparina) com frequéncia, para
evitar a formacdo de trombos e eventualmente reduzir a infecgao.

Utilizar pensos estéreis para cobrir o local de insercdo, quer sejam de gaze, pensos
transparentes ou semi-permeaveis.

Substituir o penso do local de insercdo sempre que o dispositivo é retirado ou substituido, ou
sempre que o penso se encontre humido, descolado, repassado ou quando for necessario
inspeccionar o local de insergdo.

Substituir os pensos dos CVC de insergdo percutanea a cada 2 dias se forem pensos de gaze ou
pelo menos a cada 7 dias se forem pensos transparentes, excepto nos doentes pediatricos
onde os riscos de deslocagdo do cateter ultrapassam os beneficios da mudancga de penso.

Higienizar as maos (5 momentos) antes e depois de qualquer procedimento ao doente.

Substituir sistemas de administragdo intravenosos (IV), incluindo torneiras e prolongamentos,
com uma frequéncia ndo superior as 72 horas, a menos que se suspeite ou esteja
documentada infecgdo relacionada com cateter, e sempre que o cateter seja substituido.

Substituir as conexdes, tampas e torneiras com uma frequéncia ndo superior as 72 horas
Substituir os sistemas utilizados para administracdo de sangue, derivados de sangue, ou
emulsGes lipidicas, num periodo de 24 horas apds inicio da infusdo (ndo ultrapassar as 24

horas).

Reservar um dos lumens do CVC multilimen exclusivamente para administrar nutricdo
parentérica.

Substituir os prolongamentos utilizados na administracdo das infusGes de propofol em cada 6 a
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12 horas,

— Minimizar o risco de contaminac¢do pulverizando/friccionando as conexdo/ torneias 3 vias com
um antisséptico de base alcodlica e utilizar apenas com dispositivos estéreis.

MANUTENGCAO DO SISTEMA DE MONITORIZACAO DA PRESSAO

— Manter a esterilidade de todos os componentes do circuito de monitorizagdo da pressao
(incluindo os dispositivos de calibragdo e solu¢des de lavagem).

— Utilizar um sistema de lavagem fechado (i.e.; “fluxo” continuo).

— N3&o administrar solugdes com dextrose ou fluidos de nutricdo parentérica através do circuito
de monitorizagao da pressao.
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PLANO DE SESSAO

TEMA: Apresentacao de resultados sobre auditoria as praticas para prevencdo da
infeccdo da corrente sanguinea associada ao cateter venoso central

Local: Sala de Reunides CCT Data: 7 e 8 Junho 2011

Duragao: 20 minutos

Populagao: Enfermeiros da Unidade Cuidados Intensivos de
Cirurgia Cardiotoracica

Objectivo Geral

Garantir a exceléncia dos cuidados de saude prestados ao doente com cateter venoso
central, diminuindo a incidéncia das infec¢des da corrente sanguinea.

Objectivos Especificos

Fornecer informacgdo necessdria para o estabelecimento de ac¢des correctivas.
Detectar oportunidades de melhoria da pratica clinica.

Verificar se todos os procedimentos estdo a ser executados e realcar as nao -
conformidades.

Materiais e equipamentos utilizados

PC Portatil

Estratégia

Vai ser utilizado método expositivo para a apresentacdo inicial dos objectivos e
posteriormente dos conteudos, utilizando como meios o PC portatil.

Durante toda a sessdo vai ser utilizada a motivacdo/método activo para captar a
atencgdo e a participagdao dos formandos.
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Avaliagao

Entrega de questionario para avaliacdo da formacgao

Guiao
, , R
Momento Conteudo Método eculrs?s
Pedagodgicos
e Apresentagdo do formador
e Comunicagdo dos objectivos Expositivo
Introdugao
e Introducdo ao conceito de PC
bundle. Power-Point
e Varidveis implicadas nas taxas de Office2007
infecgao das INCS.
e Especificidades dos CVC.
Desenvolvimento .
e Metodologia Expositivo /
Activo

e Analise dos resultados.

e Identificagao das melhorias

Conclusdao

e Destaque dos aspectos positivos.
e Aconselhamento de medidas de
melhoria.

e Conclusdo do tema
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Care Bundle >

Conjunto de boas praticas em prevencao e controlo da infeccao

UNIVERSIDADE
CATOLICAI
PORTUGUESA

gue quando sao utilizadas colectivamente e continuamente pelos
profissionais contribuem efectivamente na prevencao das infeccoes
no doente.

Este conjunto de cuidados resulta das orientagdes baseadas nas recomendacgdes do
EPIC2 (Evidence-based Practice in Infection Control, 2006)

NHS

Institute for Innovation Dm Department
and Improvement " of Health


https://www.institute.nhs.uk/
http://hcai.dh.gov.uk/

CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
o* .,

Contribuir para a reducdao da incidéncia de infeccao da corrente

sanguinea associada ao cateter venoso central.

.
.........................................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Fornecer informacao necessaria para o estabelecimento de acc¢des

correctivas.

.
..........................................................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



Infeccoes Nosocomiais da Corrente Sanguinea (INCS)

A maioria das INCS adquiridas no hospital

estdo associadas ao uso de Cateteres Venosos P
rod

Centrais (CVC), com taxas de bacteriémia /\

substancialmente mais elevadas do que nos

doentes sem cateter.



Factores de risco intrinsecos e extrinsecos, como o CVC, o

tipo e gravidade da doencga, o tipo de cirurgia...

As condicoes em que foram colocados : electiva vs urgente — o
‘ local de insercao ( veia subclavia vs veia jugular )

(PNCI, 2006)
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Infeccoes Nosocomiais da Corrente Sanguinea (INCS)

A patogénese das infeccdes relacionadas com CVC é multifactorial e complexa.

Maos dos profissionais.
Microflora da pele do doente.

Ponta de cateter contaminada durante a insercao.

Colonizacao das conexdes do cateter.

Fluidos contaminados.

AN N N N W

Via sanguinea.




UNIVEI}N[)AD
SATQHCAICIENCIAS DA SAUDE

Cateter Venoso Central - |

Dispositivo intravascular indispensavel na pratica

v’ Fluidoterapia

v Administracdo de farmacos

v’ Sangue e derivados

v Alimentag3o parentérica

v Monitorizacdo hemodinamica
v’ Técnicas de substituicdo renal

v’ Pacing
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Cateter Venoso Central - Il

Os locais de insercao dependem da condicao clinica dos doentes.

Pode ser puncionada a veia jugular / subclavia ou femural

A escolha do tipo de cateter e numero de vias disponiveis depende da
necessidade de monitorizacao hemodinamica e da complexidade

terapéutica.
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‘ Os beneficios do uso de CVC sao relevantes |

Riscos associados: INCS — Elevados custos com a hospitalizacao

Morbilidade — Mortalidade.

Existe suspeita de INCS na presenca de bacteriemia ou de sinais

inflamatorios do local de inser¢ao do CVC.
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Infeccoes Nosocomiais da Corrente Sanguinea (INCS)

O cumprimento das boas praticas na insercao e manutencao dos CVC

conjugado com a monitorizacao, reduz significativamente a incidéncia

das INCS, em UCI.

Berenholtz, Pronovost, Lipsett, 2004
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Care bundle da manutengéao do CVC

Accoes

1. Higienizacao das maos
Local de insercao

Penso

Lumens

Desinfeccao das conexdes

Substituicao sistemas de administracao de soros

B O BN & e N

Remocao do CVC
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Care bundle manutenc¢ao CVC

Acgdo 1 Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

---------------

Higienizacao das maos

Higieniza as maos antes e apos
contacto com o doente, aplicando
0os 5 momentos para a higienizacao

das maos.
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Care bundle manutenc¢ao CVC

Accao 2

Local de inserc¢ao
O local de insercdao do CVC é inspeccionado diariamente para deteccao

de sinais de infeccao e registado em notas de enfermagem.

Accao 3
Penso do CVC
O penso transparente apresenta-se limpo, seco e aderente.
A desinfeccao do local de insercao do CVC com Gluconato de Clorohexidina

a 2% em alcool isopropilico 70% é feita antes da realizacao do penso.
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Care bundle manutenc¢adao CVC

Accao 4

CIENCIAS DA SAUDE

Lumens

Os lumens do CVC encontram-se fechados com tampas ou conexdes

Accao 5

Desinfec¢cao das conexdes

Os lumens, tampas, torneiras de trés vias, ou conexdes sao desinfectados
com solucdo alcodlica de Gluconato de Clorohexidina 2% (Politica de Anti-
sépticos e desinfectantes) antes da sua manipulacao.

Efectuado flush dos lumens com cloreto de sédio 0,9% com frequéncia.
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Accao 6

Substitui¢ao sistemas de administragao de soros / sangue / Al. Parentérica

Substituir sistemas de administracao intravenosos, incluindo torneiras e

prolongamentos, com uma frequéncia nao superior as 72 horas.

Substituir os sistemas utilizados para administragao de sangue e derivados, ou

emulsdes lipidicas num periodo de 24 horas apds inicio da infusao.




CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

Care bundle manutenc¢ao CVC

Accao 7

Remoc¢ao do CVC

Remover precocemente;

Registar data remocao ou decisao de nao remocao; 66
N
Deve ser revista diariamente a necessidade de permar@)ia do CVC.

W
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Colheita de dados

Dias 17, 18 e 19 de Maio 2011

Registo em Grelha de Observacgao

Conformidades =S

Nao conformidades = N

N= 25 momentos de observacao

Aces
Observagoes

Acgao
1

Acgao
2

Acgao

Acgao

Acgao

Acgao

Acgao

Obs 1

Obs 2

Obs (...)

Obs 25

n
S
n
S

S
S
S
S

S| |S|n

nliniunjln

|3 |S5|w»n

|3 |35 |w»w

Total de acgBes
individuais em
conformidade

% cumprimento das
préticas de cuidados




UNIVERSIDADE IS TITUT O DE

CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

Apresentacao de Resultados

100%
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Local de inser¢ao

88%

Verifica¢cao por transmissao oral.
Nao existem registos sobre a observac¢ao do

local de inser¢ao do CVC.
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/Na sua maioria, 0s penso tém\

registo da data de execucao e

existe um controlo para a sua

k mudanca. /

72%

Lu

Na maioria, os pensos
apresentavam-se limpos e secos,
embora a sua aderéncia a pele, nos
CVC da jugular, se verifique ser
muito dificil.

No entanto sdo tomadas medidas

para minimizar o facto.



Higienizacao das maos

QUANDO? Seus 5 momentg izagdo das maos

41%
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Desinfec¢ao das conexoes

Na maioria dos momentos
observados nao foi efectuada a

desinfec¢ao das conexdes dos CVC - 20%
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Oportunidades de melhoria

Registo da
observacao do

local de inser¢ao!

O local de inser¢cdao do CVC é a porta de
entrada mais comum dos

microrganismos patogénicos.

A sua observagdao e registo continuo e
sistematica €& preponderante para a

seguranc¢a do doente.
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Penso do CVC

Oportunidades de melhoria

Local de elei¢do para inser¢do do CVC - Veia
subclavia ?

Mais distante da orofaringe, permitindo melhor
fixacdo ( Trick et al, 2006).

Pensos transparentes semi-permeaveis (7 dias)
ou pensos de gaze com compressa e banda
adesiva ( 2 dias).

Os pensos transparentes tém como vantagens :

" Fixacdo do cateter

" |nspeccao visual continua

= Mudancas menos frequentes do que os
pensos de gaze
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Oportunidades de melhoria

Higienizacao das Maos

Os momentos em que os enfermeiros mais
cumpriram a higiene das maos foram:

v Depois do risco de exposicdo a sangue e
fluidos corporais.
v’ Depois do contacto com o doente.

Os momentos que menos se cumprem:

v Antes do contacto com o doente
v’ Antes de procedimentos limpos ou assépticos
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Oportunidades de melhoria

Desinfecc¢ao das
conexoes

A colonizagdao do CVC envolve a presenca
significativa de microrganismos na por¢éo

endoluminal ou superficie externa do CVC.

Desinfectar os acessos das torneiras com
desinfectante de base alcodlica ou alcool a

70% , antes de aceder ao sistema.
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Conclusao - |

Taxas de sucesso de 100%

Ac¢ao 4 — Lumens

Acc¢ao 6 — Substituicao sistemas IV

Acgao 2 — Local inser¢ao (72%)

Oportunidade de melhoria ~
- Accao 3 - Penso (88%)
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Conclusao - Il

Momentos que menos se cumprem

Higienizagao Maos

v" Antes do contacto com o d%

v Antes de procedlmeng)ﬂ‘mpos ou assépticos
o

Desinfecgao conexdes
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Conclusao - i

Este conjunto de medidas sao consideradas de elevado impacto

para a diminuicao das taxas de infeccoes relacionadas com o

CVC.

O risco de infecc¢ao

Diminui quando todos os elementos, sao realizados em
todos os momento e em todos os doentes.

Aumenta quando um, ou mais elementos nao sao
realizados ou sao excluidos do procedimento.
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Questionario de avaliagao da formacgao

Sessdo de formacdo: Care Bundle: Prevencdo da Infeccdo da Corrente Sanguinea

associada ao Cateter Venoso Central

Data: 07 e 8/06 /2011

A sua opinidao sobre a formagdao em que participou é importante para avaliar a

gualidade da sessdo de formacdo e saber de que forma é relevante para a pratica

clinica.

Gostaria que respondesse as seguintes questdes, classificando-as com um Xl de acordo

com a escala apresentada.

Relativamente ao Totalmente Desadequado . Parcialment | Totalmente
. . . Indiferente
conteudo programatico desadequado parcialmente e adequado adequado
Clareza dos conteudos
Organizac¢do do tema
Profundidade dos conteudos
Relativamente ao Totalmente Desadequado . Parcialment | Totalmente
. Indiferente
desempenho do formador desadequado parcialmente e adequado adequado
Clareza na exposi¢do
Dominio dos contetidos
Incentivo a participacdo
Metodologia utilizada
Relativamente a sessido Totalmente Desadequado . Parcialment | Totalmente
. Indiferente
de uma forma global desadequado parcialmente e adequado adequado

Pertinéncia do tema

Contribuicdo para melhorar
os conhecimentos sobe a
tematica

Obrigada pela vossa presenca e colaboracao.
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Avaliagdo da Formacgido

TEMA: "Care bundle": prevengdo da infecgdo da corrente sanguinea associada ao cateter venoso central

A formacdo realizou-se na Unidade Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica e assistiram a sessdo
11 profissionais de saude. A maioria considera totalmente adequada a sessdo de acordo com os itens
em avaliacdo, embora nos sub-itens: clareza dos conteldos, incentivo a participacdo e metodologia
aplicada, 2 dos participantes avalie como parcialmente adequada, de acordo com os graficos 1, 2 e 3.
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Totalment= Desadequado . Parcialmente Totalmente
. Indiferente
desadequado parcialmente adequado adequado
m Clareza dos conteidos 1 10
Organizagao do tema 11
EProfundidade dos contéudos 11

Gréfico 1- Conteudo Programatico
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m Metodologia aplicada 1 10

Grafico 2 - Desempenho do formador

10
9
8
© 7
H [
)
=] )
=
et 4
&
3
2
: m
0
Totalmente Desadequado . Farclalmente Totalmente
X Indiferente
desadequadc parcialmente adequado adequado
m Clareza na exposigdo 11
Dominio dos conteddos 11
mIncentivo aparticipacao 2 10
mMetodologia aplicada 1 10

Grafico 3 - A sessdo de forma global
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PLANO DE SESSAO

TEMA: Sono e Repouso: foco da pratica sensivel aos cuidados
de enfermagem

Local: Sala de Reunioes CCT Data: 2 Junho 2011

Duragao: 20 minutos

Populagao: Enfermeiros da Unidade Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica

Objectivo Geral

Sensibilizar os enfermeiros para a importancia do Sono/Repouso na recupera¢do do
doente, em situagao critica de doenga.

Objectivos Especificos

Realcar os aspectos do padrdo Sono/Repouso como foco da pratica sensivel aos
Cuidados de Enfermagem.

Descrever a fisiologia do sono.

Identificar as intervengdes de enfermagem que contribuem para a manutencao
do equilibrio sensorial e favorecem o Sono e Repouso do doente critico.

Materiais e equipamentos utilizados

PC Portatil

Estratégia

Vai ser utilizado método expositivo para a apresentacdo inicial dos objectivos e
posteriormente dos conteudos, utilizando como meios o PC portatil.

Durante toda a sessdo vai ser utilizada a motivagdo/método activo para captar a
atencdo dos formandos.

Vai ser utilizado o método interrogativo para se obter “feedback” sobre o tema,
transpondo para as situacdes da pratica dos cuidados de Enfermagem.
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Avaliagao

Entrega de questionario para avaliacdao da formacgao

Guiao

Momento Contetido Método P::acguc;;?csos
e Apresentac¢ado do formador

Introdugdo e Comunicacio dos objectivos Expositivo
e Introducdo ao tema PC
e Fisiologia do sono. Power-Point
e Fases do Sono. Office2007
* O papel da Melatonina. Expositivo /

Activo

Desenvolvimento

e Resultados de estudos
publicados na literatura sobre o
tema.

e IntervencgGes de enfermagem.

Conclusao

e Conclusdo do tema
e Esclarecimento de duvidas

¢ Avaliagao da sessao

Interrogativo
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Sono e Repouso:

foco da pratica sensivel aos cuidados
de enfermagem

Ana Santos Pereira
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OBJECTIVOS

Realcar os aspectos do padrdo Sono/Repouso como foco da
pratica sensivel aos Cuidados de Enfermagem.

Descrever a fisiologia do sono.

Identificar as intervencoes de enfermagem que contribuem para
a manutencao do equilibrio sensorial e favorecem o Sono e
Repouso do doente critico.
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Repouso / Sono

® Processo Corporal

® Repouso

® Sono

Processo Corporal com as caracteristicas especificas: Redugao
recorrente da actividade corporal permanecendo acordado e

consciente, posicao imdvel enquanto acordado e consciente.

Repouso com as caracteristicas especificas: Reduc¢ao recorrente
da actividade corporal, marcada por uma diminui¢ao da
consciéncia, ndao se manter acordado, em que a pessoa nao esta
alerta, metabolismo diminuido, postura imodvel, actividade
corporal diminuida, e sensibilidade diminuida mas prontamente

reversivel a estimulos externos.
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Funcoes do Sono

TermOregL“acaO (a privagdo de sono induz uma queda da temperatura corporal, sugerindo que
o sono tem um papel na retengao de calor)

Regenerag§0 celular ( aumento da sintese proteica no tecido cerebral e corporal)

Recu peragéo da fu ng§0 imunitaria (Mudangas no padrio de secrec¢do de cortisol

provocam diminui¢ao da actividade do sistema imunitario)

Consolidacao da memoaria e da aprendizagem

(No sono REM da-se uma descarga da informacao supérflua e ocorre o
desenvolvimento de circuitos neuronais)
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A Fisiologia do Sono

NREM REM (Rapid eye movement)
e Sem movimentos dos olhos e Movimento rapido dos olhos
¥'Redugdo da actividade neuronal v Aumento da actividade metabdlica
¥'Redugdo do metabolismo v Aumento da temperatura cerebral

v'Reducdo da temperatura cerebral
¢ P v Aumento da actividade parassimpatica

e simpatica (fazendo oscilar as

J ~ - ‘. - 7 g . A . , . , .
.Rgdu.caNO da aCt'V'dAad‘_? snmpa,ltlca com frequéncias cardiaca e respiratéria)
diminuicao da frequéncia cardiaca e
pressdo arterial sistémica) v’ Reducdo de actividade da musculatura
esquelética (exceptuando-se o

v'Actividade lenta no EEG _
diafragma, a musculatura ocular e a do

v Actividade motora ocasional. ouvido médio).

(Lamberg & Hagelbergthe, 2004)
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Interim between

consciousness J Move to Stage 2
and sleep

2 Asisam 2
5 REM
/ ‘alunmmlm.

Increcse in eye brain does less
movement, heart rote, »

Crocthion S L ' S Zeep _complicoted tasks

temperature

After another 156 S,

move into non-REMSleep,

= 52 3, 2) Cyc le ™ i

first feel sleepy

o
Body
temperature & "’fz ':;:”
_ BP decreases 4

BP = Blood Pressure

Durante o sono, a pessoa passa por ciclos alternados ciclicamente.
Comeca pela fase 1 do sono NREM, progredindo até a fase 4.
O sono NREM e o sono REM repetem-se a cada + 90 minutos com 4 a 6 ciclos

por noite.



Acordado Sono NREM Sono REM

Comportamento

Fases

e ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 EWagio a Estagio S

@& 2-5°% ¢ a4s5-55°% &P 4-6°< @& 12-15% & 20-25°%

Sono leve. A A respiracio « Comeca © sono Sono bastante Movimento
atividad e as batidas do profundo; profundo. réapido dos=s
muscular fica coracio céerebro Respiracao olhos. As ondas

mais leve. diminuern. COrmeca a e—rar ritmica. cerebrais

Acontecerm Leve di inuicado as ondas —lta Atividade aceleramnm o

algumas da bte Pperatura muscular sonho acontece.
contracoSes do ‘ fimitada. O O= musculo=s
musculares cErebro produx relaxarm < a
— ondas delta »>oa de

mentos

iaco=s

O sono NREM (75%) concentra-se na primeira parte da noite
enquanto o sono REM predomina na segunda parte.
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v’ Fase em que ocorrem os sonhos.

v’ Profundo relaxamento da musculatura do corpo.

v Intensa actividade cerebral.

v O cérebro treina mentalmente as tarefas e os conhecimentos
(processamento e armazenamento) daquilo que foi aprendido durante o dia.

O sono REM é a forma mais leve de sono, em que as

pessoas sao acordadas mais facilmente.
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WailOnie §

A quantidade de sono REM
varia acentuadamente com a idade.

Um bebe recém-nascido dorme mais de 80% do
tempo total de sono em sono REM.

A média para adultos jovens é 20% do tempo total
de sono em sono REM.

Os Idosos dormem menos de 10% em sono REM.

Marks, 1995; Reimao, 1996; Siegel, 2003.
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Melatonina

Produzida pela glandula pineal e precursora da
Serotonina.

A Signal emitted after SN \
stops inhibiting its release |

- =

e Pineal gland | |
= \

| \,\:'], - — _\J..._.._
N AFTER BRAKE
\ XU IS RELEASED

E produzida a partir do momento que |
fechamos os olhos. [

Na presenca da luz, é bloqueada a sua formacao, por mensagem
neuroenddcrina.

Modifica a via da sintese da Serotonina e actua, nos varios sistemas do
organismo, preparando e induzindo o sono.

A maior produc¢ao de melatonina ocorre a noite entre as 2 - 3 horas
madrugada.




R
UNIVERSIDADE INSTITUTO DE
QLA ICIENCIAS DA SAUDE

O cérebro dos desportistas treina o controlo
de movimentos complexos a dormir 'ﬁ\ﬂ ’

Durante o Sono 0s musicos repetem mentalmente
as sequéncias de notas que aprendem
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Sono REM

Agitacao

Confusao

Instabilidade emocional

Falta de controlo de impulsos

Alucinacdes
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Sono NREM

Fadiga Falta de expressao facial

Apatia Falta de energia

Alteracdes do discurso Excessiva sonoléncia

Ptose palpebral Alteracdes do sistema imunitario




Walder, et al. (2000). Effects of guidelines implementation in a surgical intensive
care unit to control nighttime light and noise levels. Critical Care Medicine. Vol.
28, ssue 7, pp 2242-2247.

Estudo prospectivo, com observacao dos efeitos da implementacao de medidas para
interferir sobre os niveis de luz e ruido numa UCI.

. . . - ,/é;;y’\?‘%‘\°:-.
o Avaliar os factores ambientais da UCI cirurgica. F N
. . F .9
o Observar o efeito das medidas de controlo da luz e dos y 4 E *xg»;,\
p . p . 4 \ll*;
niveis de ruido, durante o turno da noite. Y | \'x
& "
& e

O ruido ambiente e a luz sdo as principais causas de disturbios do sono em UCI,
seguido pela intervengdes dos profissionais de saude, nas avalia¢ées clinicas e / ou

procedimentos terapéuticos .

As medidas para reduzir as alteragoes do sono na UCl nao sao faceis de implementar.
As intervengoes que podem favorecer o sono e repouso dos doentes passa pelo

controlo da dor, suporte emocional e um baixo nivel de luz e de ruido ambiente.




Tamburri, L.M., et al. (2004). Nocturnal Care Interactions with patients
in critical care units. American Journal of Critical Care. 13:2, p. 102-112.

Foram revistos os processos clinicos de 50 doentes e registadas todas as actividades
de assisténcia entre as 19:00-07:00H em 4 unidades de cuidados intensivos.

Documentadas e registadas em média 42,6 interaccdes por noite.
As interaccoes foram mais frequentes as 20H, 24H e 6H e menos frequente as 3H.

Apenas 9 periodos ininterruptos de 2 a 3H estavam disponiveis para o sono (6% das
147 noites).

Intervenc¢des para promocao do sono foram apenas documentadas 1 nas 147 noites.

O doente critico tem poucos periodos disponiveis de sono e repouso efectivo.
E sugerido maior adesdo dos profissionais para desencadearem estratégias

para promover o sono e repouso dos doentes em UCI.




Bergamasco, EC., Monteiro da Cruz, D.(2007). Adaptacao das visual analogic
sleep scales para a lingua portuguesa. Revista Latino-Americana de
Enfermagem. Set-Out, 15(5).

Validacdo das Escalas Visuais Analogas - Sono (Visual Analog Sleep) que
permite a avaliacao da percepcao da pessoa quanto ao sono do dia anterior.

Tabela 2 - Estatisticas descritivas dos escores nos
itens das EVA - Sono (n=180). S3o Paulo, SP, 2004

. ltens Mediana Média DP  IC 95%
Estudg rez-allzad,o em 1801d-oentes T T seortadn g P
em primelro pos-operatorio . 2 Tempo total dormindo 65 58 322 533 628
3 Tempo de sono durante o dia 40 401 3392 351 451
4 Cochilos de manhd 10 341 358 288 383
5 Cochils a tarde 475 464 389 407 521
& Laténcia do sono 25 249 323 302 207
7 Profundidade do sono 65 592 348 541 641
& Qualidade do distirbic ars 422 354 37 475
9 Despertares durante o sono 65 295 338 b45H 644
N 10 Qualidade de laténcia 175 36,2 359 309 #15
0 InStrumento adaptado mOStrou 11 Movimento durante o sono 40 427 361 3T4 48
12 Descanso apos acordar a7 801 338 551 851
. o 13 Tempo para levartar apos despetar 55 51,9 368 465 574
propriedades adequadas para avaliar o 14 Qualidade subjetiva do sono 55 562 358 509 615
15 Mvaliagdo da suficigncia do sono 60 558 376 503 513
P 7 o 16 Periodo total do sono 95 a76 307 831822
sono de doentes em pas-operatadrio.




Pinsky, M.R., Brochard, L.,Mancebo, J., Hedenstierna, G. (2009). Applied
Phisiology in Intensive Care. Springer, 2nd edition, XVI, 489 p.

As perturbacdes do sono sdao extremamente comuns em doentes internados em
UCI.

Cerca de metade do tempo total de sono ocorre durante o dia, e o ritmo circadiano
é marcadamente diminuido ou perdido.

Cerca de 20% dos momentos de despertar estao relacionados com

Applied ~— M
o ruido, 10% estao relacionados com actividades com os cuidado WQ;@V'"
ao doente. iare Medicine

A ventilagao mecanica pode causar disturbios do sono, mas o
mecanismo exacto ainda nao foi definido.

Medidas para melhorar a quantidade e a qualidade do sono em doentes
criticos incluem a aten¢ao para o modo de ventilagao mecanica e a redugao

do ruido ambiente.




Dennis, CM et al. (2010). Benefits of Quiet Time for Neuro-Intensive Care
Patients. Journal of Neuroscience Nursing. Vol. 42, Issue 4, pp 217-224.

Programa “quiet time” — Reducao de ruido controlavel e luz, em dois periodos do
dia, coincidindo com os ritmos circadianos, com o objectivo de permitir o sono e o

repouso.

50 doentes internados na UCI, observados durante 35 horas por dia e 15
observados durante a noite.

Os niveis de ruido e luz foram medidos em varios locais antes, durante e apds horas
de siléncio e registada a cada 2 hora o comportamento do sono.

Foi significativo o efeito no Sono e Repouso destes
doentes, que foram mais vezes observados a

dormir durante os periodos de maior siléncio

(quiet time).
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MANUTENCAO DO EQUILIBRIO SENSORIAL NA UCI

Intervencgoes de Enfermagem

Restaurar o equilibrio sensorial

Favorecer o Sono e repouso




T INSTITUTO DE MANUTENCAO DO EQUILIBRIO SENSORIAL NA UCI
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Intervencoes de Enfermagem

v'Diminuir as fontes de ruido ambiental
v'Desligar equipamento que n3o esteja a ser utilizado

v'Baixar o volume dos alarmes dos monitores e equipamento

v’ Assisténcia ao doente na interpretacdo dos estimulos recebidos
v'Orientacdo do doente para a realidade do momento

v'Dar ao doente um papel activo no seu tratamento

v Encorajar o doente a usar as suas funcdes cognitivas

v’ Providenciar para que tenha periodos de descanso ndo interrompidos



MANUTENCAO DO EQUILIBRIO SENSORIAL NA UCI

Intervencoes de Enfermagem

v Encorajar uma rotina dia/noite, orientando o doente verbalmente
para alguma actividade durante o dia.

v’ Organizar actividades de forma a promover periodos de descanso
adequados

v Minimizar as interrup¢des do sono

v Durante a noite estruturar as actividades de forma a permitir pelo
menos 2 horas de sono sem interrupcao
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O Sono e Repouso sao importantes para a recuperacao da saude,
em situacao de doenca.

A avaliacao do padrao de sono e repouso é parte integrante das
avaliacOes e registos diarios de enfermagem.

E um foco da pratica sensivel os Cuidados de Enfermagem.

O controlo do ruido ambiental, da luminosidade e dos momentos
(quiet time) para procedimentos terapéuticos pode melhorar o
padrao de sono e repouso dos doentes criticos .


http://rapido-olhar.blogspot.com/2009/01/rpido-movimento-do-olhar-o-blog.html
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Avaliagdo da Formacgido

TEMA: Sono e Repouso: foco da pratica sensivel aos cuidados de enfermagem

A formacdo realizou-se na Unidade Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica e assistiram a sessdo
11 profissionais de saude. A maioria considera totalmente adequada a sessdo de acordo com os itens
em avaliacdo, embora nos sub-itens: clareza dos conteldos, incentivo a participacdo e metodologia
aplicada, 2 dos participantes avalie como parcialmente adequada, de acordo com os graficos 1, 2 e 3.
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SERVICO DE URGENCIA CENTRAL

BLOCO OPERATORIO

NORMA N° XX — Prevencéao da infeccao urinaria
associada a algaliacao Aprovado em:
Elaborado por: Ana Santos Pereira - Revisdo em:
Aluna do Mestrado EMC da Universidade Revisto por:
Catdlica
1. OBJETIVOS

e Salientar as medidas de prevencédo e controlo da infec¢do do trato urinario associada
a algaliacdo e reduzir a sua incidéncia.

e Contribuir para a seguranca do doente.

2. AMBITO

Intervencdes de Enfermagem associada a algaliacdo em doentes admitidos no Bloco

Operatorio.

3. DESCRICAO

O uso de algélia constitui hoje uma componente essencial dos cuidados de saude. As
Infeccbes do trato urinario (ITU) sdo o segundo maior grupo de infecgcdes nosocomiais no

Reino Unido, e representam 19,7% de todas as infec¢des adquiridas no hospital *.

A frequéncia com que os doentes sdo algaliados e o tempo da permanéncia da algalia

determinam o risco de infeccdo. As préticas de algaliacdo, manutencdo e remogéo
também sé&o relevantes do ponto de vista da prevencéo e controlo da ITU., que constitui
também uma causa importante de bacteriémia nosocomial podendo contribuir para um

aumento da mortalidade 2.
Com base nas definicbes do Centers for Disease Control (CDC), a algaliacdo pode ser
considerada de curta duracdo quando dura entre 7-10 dias, de média duracéo quando

dura até cerca de 28-30 dias e de longa duracdo quando dura mais de 28-30 dias.

Para prevenir a infec¢do urinaria é preciso que sejam cumpridos todos 0s pressupostos,
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guer estes sejam baseados em evidéncia cientifica, quer em evidéncia clinica e que séao
0s seguintes: avaliacdo da necessidade de algaliacdo (com base na avaliacdo de risco

individual do doente); seleccao do tipo de algalia (de acordo com a duracao prevista da

algaliacdo); insercdo e manutencdo asséptica da algéalia e sistema e remocdao correcta da

mesma > 4.

As recomendacgfes descritas foram classificadas quanto a evidéncia tendo por base o

sistema de categorizacdo pelo CDC®.

4. RESPONSABILIDADE
A responsabilidade pela seguranca do doente é de todos os membros da equipa de

saude. O Enfermeiro tem um papel relevante na prevencao da infec¢ao do trato urinario.

5. ATIVIDADES
INSERCAO DA ALGALIA

e O equipamento de proteccdo individual (luvas, mascara) deve ser usado, para

proteccao contra sangue e fluidos organicos.

e A algalia deve ser seleccionada de acordo com a duracédo prevista da algaliacao e
a avaliacao clinica do doente. Na escolha do tipo de algalia, € necessario inquirir o

doente e/ou pessoas significativas, acerca de alergia ao latex.

e Se é previsivel uma irrigacdo continua ou regular deve ser seleccionada uma

algélia de trés vias.

e Deve utilizar-se o calibre mais pequeno que permita uma boa drenagem. O calibre
recomendado é de 12-14 Ch na mulher e de 14-16 Ch no homem. O comprimento

da algélia depende do sexo do doente.
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e A algélia deve ser inserida com técnica asséptica e equipamento estéril.

e O uso de “kits” urinarios especificos pode facilitar a manutencdo de esterilidade

durante a insercao.

e O profissional que vai inserir a algalia, deve proceder a higienizacdo das maos,
antes de calcar as luvas estéreis a fim de manter a técnica asséptica durante a

insercgéo.

e Deve adoptar-se um sistema que assegure a manutencdo de um campo estéril
sem receio de contaminacao. Se a algélia se contaminar durante a inser¢éo deve

ser substituida.

e A area genital deve ser bem lavada com agua e sabdo antes da insercédo da

algalia. Para este procedimento usar luvas limpas (de procedimento).

¢ O meato urinario deve ser limpo com agua ou soro fisiolégico. Nao ha
vantagem em usar solucdes anti-sépticas para limpeza do meato uretral,
prévia a insercdo da algalia, como forma de prevenir a infec¢ao urinaria em

doente algaliado.

e A algdlia e a uretra devem ser lubrificadas com um gel anestésico estéril, em

embalagem individual.

e O baldo deve ser dilatado com a quantidade correcta de agua estéril (volume mais
pequeno necessario — 5 — 10 ml no adulto) a ndo ser que haja indicacao

especifica do Médico (ex: em doentes do foro uroldgico) .

¢ No homem a algélia deve ser fixa na parte superior da perna e na mulher, na face
interna da coxa, para prevenir os movimentos da algalia e pontos de friccdo na

uretra assegurando uma boa drenagem.
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1. OBJETIVOS

v' Reforcar a aceitacdo de praticas de seguranca.

v" Encorajar a melhoria da comunicacéo e trabalho de equipa multidisciplinar.

2. AMBITO

Aplica-se a todos os doentes admitidos para procedimentos cirdrgicos no Bloco Operatério de

Urgéncia.

3. DESCRICAO

O programa “Cirurgia Segura Salva Vidas” foi estabelecido pela Alianca Mundial para a
Seguranca do Doente, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) com a finalidade de reduzir o
namero de mortes relacionadas com a cirurgia em todo o mundo. Demonstrou-se que estes
problemas sdo comuns, fatais e evitaveis, em todos os paises e todas as organizagtes (World
Allience for Patient Safety, 2009).

A lista de Verificacdo de Seguranca Cirlrgica da OMS é uma ferramenta para ser utilizada por
profissionais interessados em melhorar a seguranga cirdrgica e em reduzir mortes e
complicagbes cirurgicas evitaveis. A sua utilizacdo demonstrou associagdo com reducgdes
significativas de complicagdes e taxas de mortalidade em diversos hospitais e contextos e com

melhorias na observancia dos padrées de boa préatica de cuidados (WAPS, p.2).
Para apoiar as equipas cirurgicas na reducdo do numero desses eventos, a Alianca Mundial para

a Seguranca do Doente da OMS — consultou cirurgifes, anestesistas, enfermeiros, especialistas

em seguranc¢a do doente e doentes em todo o mundo.

f. 1/12



SERVICO DE URGENCIA CENTRAL

BLOCO OPERATORIO

NORMA N° XX — Seguranca do doente: verificacdo da

seguranca cirargica Aprovado em:

Elaborado por: Ana Santos Pereira - Revisdo em:
Aluna do Mestrado EMC da Universidade Revisto por:
Catolica

A ‘“equipa cirargica" deve entender-se como integrando o0s cirurgibes, anestesistas, 0s
enfermeiros e outras pessoas envolvidas na cirurgia. A equipa cirdrgica referida neste
manual da OMS, é composta por todos 0s membros que desempenham um papel na garantia da

seguranca e do sucesso de cada operacao.

Cada item de verificagdo de segurancga foi incluido com base na evidéncia clinica ou na opinido
de especialistas assegurando que a sua inclusédo ira reduzir a probabilidade de graves danos
cirurgicos evitaveis e que € improvavel que a adesado a verificacdo apresente prejuizo ou custo
incontrolavel. A lista de verificacdo também foi projectada para ser simples e curta. Muitos dos
passos individuais ja sado aceites como pratica de rotina em servicos em todo o mundo, embora

raramente seja seguida na sua totalidade.

A Lista de Verificacdo guia a interaccdo da equipa, com base na comunicag¢éo verbal, a

fim de confirmar que os padrfes de boa prética clinica sdo assegurados em todos 0s

doentes. O objectivo ndo é memorizar a recitacdo nem frustrar o fluxo de trabalho. A lista de
verificagdo destina-se a dar as equipas um instrumento simples e eficiente de verificacbes
prioritarias para a melhoria efectiva do trabalho em equipa e da comunicagéo e para incentivar o

respeito pela seguranca dos doentes em todas as operacdes realizadas.

4. RESPONSABILIDADE

A equipa multidisciplinar deve assumir que a seguranca do doente € uma prioridade.
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5. ATIVIDADES

5.1 COMO EXECUTAR A VERIFICAGAO

A fim de implementar a lista de verificacdo durante a cirurgia, uma Unica pessoa deve ser
responsavel pela verificacdo da lista. Esta é designada coordenador da lista de verificacéo.

Habitualmente é o enfermeiro circulante, mas podera ser qualquer elemento da equipa que

participa na operacéo.

A lista de verificagdo cirargica divide a operacdo em trés fases, cada uma correspondente a um

periodo especifico de tempo no decurso normal da operacao:

1. Antes dainducéo anestésica - SIGN IN

2. Antes daincisdo da pele - TIME OUT

3. Antes do doente sair da sala operagdes - SIGN OUT

Em cada fase, o coordenador da lista deve ter oportunidade de confirmar que a equipa
completou as suas tarefas, antes de prosseguir. A medida que as equipas cirlrgicas se
familiarizam com as etapas da lista de verificacdo, é possivel integrar as verificacbes nos seus
padrbes de trabalho de rotina e verbalizar a conclusdo de cada etapa, sem a intervencéao

explicita do coordenador da lista de verificacao.

Todas as etapas devem ser verificadas verbalmente com o membro da equipa adequado para
garantir que as acgdes chave foram realizadas. Assim, antes da indugcdo anestésica, a pessoa

gque coordena a lista de verificagdo vai rever verbalmente com o anestesista e o doente (quando
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possivel) que a identidade do doente foi confirmada, que o procedimento e o local estédo
correctos e que o consentimento para a cirurgia foi dado. O coordenador confirmard visual e
verbalmente que o local da cirurgia foi marcado (se aplicavel) e fard a revisdo, com o
anestesista, sobre o risco do doente sangrar, de haver dificuldades no estabelecimento duma via

aérea eficaz e reaccédo alérgica e se a lista de verificacdo de seguranca do equipamento de

anestesia e medicacao foi concluida. Idealmente, o cirurgido estard presente nesta fase, pois o
cirurgido pode ter uma ideia mais clara do esperado no que respeita a perda de sangue, alergias
ou outros factores de risco de complicagbes do doente. No entanto, a presenca do cirurgido ndo

€ essencial para completar esta parte da lista de verificag&o.

Antes de iniciar a incisdo da pele, cada membro da equipa ir4 apresentar-se indicando o seu
nome e funcdo. Se j& tém trabalhado em conjunto, os elementos da equipa podem apenas
confirmar que todos estdo na sala e se conhecem uns aos outros. A equipa ira fazer uma pausa
imediatamente antes de iniciar a incisdo da pele para confirmar, em voz alta, que se esta a
realizar a operagéo correcta, no doente e local correctos e rever, verbalmente, partilhando, cada
um na sua vez, os elementos criticos dos seus planos para a operacdo, utilizando como
orientacdo a Lista de Verificacdo. Também confirmam que os antibioticos profilaticos foram
administrados nos ultimos 60 minutos e que 0s exames imagioldgicos ou outros essenciais estao

visiveis, de acordo com o caso.

Antes de sair da sala de operacdes, a equipa ira rever, em conjunto, a operacao que foi
realizada, a conclusdo da contagem das compressas e dos dispositivos e a rotulagem
dos produtos biolégicos ou outros obtidos na cirurgia. Serdo também revistas todas as
avarias ou problemas de equipamento que precisam de ser reportadas. Finalmente, a
equipa procede a revisao da informacao relevante a transmitir a equipa de recobro e as

principais preocupacdes/ necessidades do doente, antes de o retirar da sala de operacoes.
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Ter uma Unica pessoa a conduzir o processo da lista de verificacdo é essencial para o seu

sucesso. Como mencionado, em muitas instituicdbes é o enfermeiro circulante, mas qualquer

clinico pode coordenar o processo da lista de verificagéo.

Os detalhes de cada uma das etapas de seguranca, sdo 0s seguintes:

v' Antes dainducdo anestésica (SIGN-IN)

(Na presenga de, pelo menos, o enfermeiro e 0 anestesista)

O doente confirmou a sua identidade, o local, o procedimento e deu consentimento ? O Sim
O local estd marcado? 0 Sim
00 N&o aplicavel

A verificagdo do equipamento de anestesia e da medicagéo esté concluida ? 0 Sim
O oximetro de pulso esta no doente e em funcionamento. 0 Sim
O doente possui:

Alergia conhecida? 0 N&o 0 Sim

Via aérea dificil ou risco de aspiragdo?

o Nao

0 Sim e equipamento/assisténcia acessivel
Risco de perda> 500ml de sangue (7ml/Kg em criancas)?

0 N&o

0 Sim e : 2 acessos |V/central e administracao de fluidos planeada, tipagem e sangue

disponivel

Embora possa parecer repetitivo, este passo é essencial para garantir que a equipa nao opera o
doente errado no local errado, ou efectua o procedimento errado. Quando a confirmacdo por
parte do doente é impossivel, como no caso de criancas ou de doentes incapazes, um tutor ou
membro da familia pode assumir este papel. Se um tutor ou membro da familia ndo esta
disponivel e este passo é saltado, como em caso de emergéncia, a equipa deve compreender

porqué e todos os elementos devem estar de acordo antes de dar inicio ao procedimento.
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Confirmar que o cirurgido que realiza a operagdo marcou o local da cirurgia (geralmente com um
marcador de feltro permanente) em casos que envolvam lateralidade (uma distincdo para a
esquerda ou direita) ou em multiplas estruturas ou niveis (por exemplo, um dedo particular, dedo
do pé, lesdo cutanea, vértebra). A marcacdo do local para estruturas da linha média (por
exemplo, tiréide) ou de estruturas singulares (por exemplo, bago) seguira a préatica local. Alguns
hospitais ndo exigem a marcacao do local dada a extrema raridade da cirurgia do local errado,
nesses locais. A marcacdo consistente do local em todos os casos, no entanto, fornece a

possibilidade de verifica¢do retroactiva, confirmando o local e o procedimento correcto.

Uma mneménica util que, para além de confirmar que o doente estda apto para a cirurgia, a
equipa de anestesia devera concluir é a das vias aéreas (Airway), do sistema de ventilacao
(Breathing) (incluindo oxigénio e agentes inalatérios), de aspiragédo (suCtion), Medicamentos e
dispositivos (Drugs) e medicamentos de emergéncia (Emergency), equipamentos e ajuda

disponivel para confirmar a sua disponibilidade e funcionamento.

Verificar a oximetria de pulso no doente e o funcionamento correcto, antes da inducdo
anestésica. A leitura do oximetro de pulso deve estar visivel para a equipa cirargica. Um sistema
de alarme sonoro deve ser usado, para alertar a equipa para a frequéncia cardiaca e a

saturacdo de oxigénio do doente.

Perguntar se o doente tem alguma alergia conhecida, e, em caso afirmativo, qual. Se o
coordenador sabe de alguma alergia de que 0 anestesista ndo tem conhecimento, esta

informacédo deve ser comunicada.

Deve ser confirmada verbalmente que a equipa de anestesia avaliou objectivamente se o
doente tem uma via aérea dificil. Para um doente reconhecido como tendo uma via aérea dificil
ou em situacao de risco de aspiracdo, a inducdo da anestesia sO deve iniciar-se quando o

anestesista confirmar que tem o equipamento adequado e ajuda a cabeceira do doente.
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Ainda nesta etapa de seguranca, o coordenador pergunta a equipa de anestesia se ha risco de o
doente perder mais de meio litro de sangue durante a cirurgia, a fim de assegurar o
reconhecimento e a preparacdo para este evento critico. Se houver um risco significativo de
uma perda de sangue superior a 500 ml, é altamente recomendavel que, pelo menos, duas
grandes vias intravenosas estejam asseguradas ou um cateter venoso central seja colocado,
antes de iniciar a incisdo da pele. Além disso, a equipa deve confirmar a disponibilidade de

componentes sanguineos.

Esta fase esta concluida e a equipa pode proceder a indu¢éo anestésica.

v' Antes daincisao da pele (TIME-OUT)
(Na presenca do enfermeiro, anestesista e cirurgidao)

0 Confirmar que todos os elementos da equipa se apresentaram indicando os seus
nomes e funcdes.
0 Confirmar o nome do doente, o procedimento e o local da incisdo
A profilaxia antibiética foi administrada nos dltimos 60 minutos? 0O Sim

07 N&o aplicavel
A profilaxia tromboembodlica foi administrada? 0O Sim

0 Nao aplicavel

Antecipacao de eventos criticos

O cirurgido

O Quais sao os passos criticos ou fora da rotina?
O Tempo planeado para o caso?

O Qual a perda de sangue prevista?

O Anestesista

O Ha alguma preocupacéo especifica com o doente?
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A equipa de enfermagem
O A esterilizacao (incluindo os indicadores de resultado) foi confirmada?

O Existem problemas com os equipamentos/dispositivos ou qualquer outra preocupacao?

Estéo visiveis exames imagioldgicos essenciais ou outros? 0 Sim

O Nao Aplicavel

Os membros da equipa cirdrgica podem mudar com frequéncia. Uma gestéo eficaz de

situacdes de alto risco exige que todos os membros da equipa compreendam quem é

cada elemento e quais as suas funcdes e competéncias. A simples apresentagdo permite
alcancar este objectivo. O coordenador pedird a cada pessoa, na sala, para se apresentar a si
préprio indicando o nome e fungéo. As equipas que ja estdo familiarizadas, podem confirmar que
todos se conhecem, mas, 0os novos membros ou profissionais que tenham sido substituidos na
sala de operagdes, desde a Ultima intervengéo, devem apresentar-se, incluindo os estudantes e

outros colaboradores.

O profissional que coordena a lista de verificagdo ou outro membro da equipa, ira pedir a todos
0s presentes na sala de operagcbes para pararem e confirmarem, verbalmente, o nome do
doente, a cirurgia a ser realizada, o local da cirurgia e, se apropriado, o posicionamento do
doente, a fim de evitar operar o doente errado ou o local errado. Por exemplo, o enfermeiro
circulante pode anunciar: "Antes de iniciar a incisdo da pele", e, em seguida, continuar:

"Este é o doente X, a submeter a uma correc¢ao de hérnia inguinal direita?" O anestesista, o
cirurgido e o enfermeiro instrumentista explicita e individualmente confirmam a concordancia. Se

o doente estiver consciente, é Util que este também confirme o mesmo.

Para reduzir o risco de infec¢éo do local cirargico, é perguntado, se os antibidticos profilaticos
foram administrados nos Uultimos 60 minutos. Se o0s antibidticos profilaticos nao foram
administrados, devem ser administrados agora, antes da incisdo. Se os antibiéticos profilaticos

foram administrados ha mais de 60 minutos, a equipa deve considerar a administracao de uma
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nova dose ao doente; a caixa deve ser deixada em branco se nenhuma dose adicional é dada.
Se os antibiéticos profilaticos ndo sao considerados adequados (por exemplo, casos sem incisdo
da pele, casos de contaminacdo em que os antibiéticos sdo administrados para tratamento), o
campo "ndo aplicavel" da lista deve ser assinalado, uma vez que a equipa o confirme
verbalmente. Optou-se, em Portugal, por fazer constar na lista de verificacdo de seguranca

cirdrgica, a profilaxia tromboembodlica, quando aplicavel.

A comunicacao eficaz da equipa é um componente critico da cirurgia segura, do trabalho em
equipa eficiente e da prevencdo de complicacbes graves. Para garantir a comunicacdo sobre
guestdes criticas do doente, durante o "Time Out", o responsavel pela verificagdo promove uma
rapida partilha de informacao, entre o cirurgido, o anestesista e a equipa de enfermagem, sobre

0S perigos criticos e 0s planos operacionais.

A discussdo de "passos criticos ou inesperados" destina-se, no minimo, a informar todos os
membros da equipa sobre quaisquer medidas que colocam o doente em risco de perda rapida
de sangue, dano ou outra morbilidade major. Esta € também uma oportunidade para rever as

etapas que podem exigir equipamento especial, implantes ou preparacoes.

O enfermeiro instrumentista que prepara as mesas cirurgicas, deve confirmar, verbalmente, que
a esterilizacao foi realizada e que, para os instrumentos esterilizados a vapor, um indicador de
esterilizacdo confirma o sucesso da esterilizacdo. Qualquer discrepancia entre o resultado
esperado e os indicadores verificados deve ser comunicada a todos os membros da equipa e

reportada, antes da incisao.
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Os exames imagiologicos sdo fundamentais para garantir um bom planeamento e a realizagéo
de muitas operacdes, incluindo os procedimentos de ortopedia, coluna e tdérax e muitas
disseccbes tumorais. Durante a pausa cirargica (TIME-OUT) o coordenador deve perguntar ao
cirurgido se séo necessarios exames complementares para o caso.

Neste momento, esta etapa esta concluida e a equipa pode proceder a operacgao.

v" Antes do doente sair da sala operatéria (SIGN-OUT)

(Na presenca do enfermeiro, anestesista e cirurgiao)

O enfermeiro confirma verbalmente:

0 O nome do procedimento

O As contagens de instrumentos, compressas e corto-perfurantes

O A rotulagem dos produtos biolégicos ou outros (ler os rétulos das amostras em voz alta,
incluindo o nome do doente)

00 Se existem problemas com os equipamentos ou outros a resolver

O cirurgido, anestesista e enfermeiro indicam
O Informacao relevante a transmitir & equipa de recobro e principais preocupacoées/

necessidades do doente ?
Estas verificacbes de seguranca devem ser completadas antes do doente sair da sala. O

objectivo é facilitar a transferéncia de informacéo relevante para a equipa responsavel pelo

doente ap0s a cirurgia. As
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verificagdes podem ser iniciadas pelo enfermeiro circulante, o cirurgido ou o anestesista e devem
estar concluidas antes de o cirurgido sair da sala. Pode coincidir, por exemplo, com o

encerramento da ferida.

Dado que o procedimento pode ter sido mudado ou expandido durante o curso da operacéo,

deve ser confirmado com o cirurgido e a equipa que procedimento foi feito.

7

A retencdo de instrumentos, compressas e agulhas é incomum, mas um erro persistente,
potencialmente calamitoso. O enfermeiro instrumentista, ou o circulante, deve confirmar
verbalmente a integridade da contagem final de compressas e agulhas. Em casos com uma
cavidade aberta, também deve ser confirmada a contagem de instrumentos cirdrgicos, como
correcta. Se as contagens ndo sdo devidamente coincidentes, a equipa deve ser alertada para
gue possam ser tomadas medidas adequadas (tais como examinar os campos cirdrgicos, lixo e

a ferida cirdrgica ou, se necessério, obter imagens radiogréficas).

O enfermeiro circulante deve confirmar a rotulagem correcta dos produtos colhidos e de qualquer
material obtido durante o procedimento de leitura, em voz alta, do nome do doente, da descrigéo
da amostra e quaisquer marcas de orientacéo.

Os problemas com o equipamento sédo universais em salas de operacdes. A identificac@o precisa
das fontes de falhas e de dispositivos ou equipamentos que tém avarias é importante na
prevencdo da reutilizagdo dos mesmos antes que o problema seja resolvido. Deve garantir-se

que os problemas ocorridos com o equipamento, sdo identificados pela equipa.

O cirurgido, o0 anestesista e o enfermeiro devem rever o plano de recobro e de gestdo pés-
operatdrio, com especial énfase para problemas intra-operatdrios ou anestésicos que podem
afectar o doente. Eventos que apresentam um risco especifico para o doente durante o recobro

e que podem néo ser evidentes para todos os envolvidos sdo especialmente pertinentes.
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Com este momento final, a lista de verificacdo de seguranca da OMS esta completa. Se

desejavel, a lista de verificacdo pode ser colocada no processo do doente ou retida para revisao

da garantia de qualidade.

6. BIBLIOGRAFIA

1. World Health Organization. (2009). Manual de implementagdo Lista de verificacdo de
seguranga cirirgica da OMS: Cirurgia Segura Salva Vidas. 12 Edicdo OMS, em hptt://

www.who.int/patientsafety/challenge/safe.surgery/en/index.htm.

Texto escrito conforme o Acordo Ortografico - convertido pelo Lince.
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1. OBJETIVOS

o Definir e sistematizar os aspetos importantes na administracdo segura de
componentes sanguineos.
e Contribuir para a seguranca do doente no B.O.U.

e Facilitar a integracéo de novos elementos.

2. AMBITO

Aplica-se a todos os procedimentos efetuados no B.O.U que envolvam o pedido e

administracdo de componentes sanguineos.

3. DESCRICAO

A transfusdo de componentes sanguineos, embora evidencie niveis de seguranca
elevados, apresenta como muitas terapéuticas, riscos potenciais que s6 podem ser
minimizados se todas as atividades relacionadas com a colheita, preparacdo e
transfusdo dos componentes sanguineos forem o resultado de processos definidos e

sistematicamente controlados.

A possibilidade de estabelecer rapidamente a ligacdo entre 0 componente sanguineo
recebido e administrado ao doente e dador, designado por rastreabilidade, é atualmente
um dos pilares do sistema de hemovigilancia, que permite recolher e analisar toda a
informacao relativa aos efeitos indesejaveis ou inesperados da transfusdo de

componentes sanguineos.

Para garantir a seguranca dos doentes e prevenir 0s eventos adversos evitaveis, 0s
enfermeiros desempenham um papel de extrema relevancia na administracdo e

monitorizacdo do doente transfundido.
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A transfusdo de concentrado eritrocitario (CE) tem como finalidade aumentar a
capacidade de transporte de oxigénio e restabelecer o volume sanguineo. No periodo
pré-operatério a transfusdo sanguinea quase sempre é recomendada quando o valor da
hemoglobina se encontra abaixo de 7g/dL. No peri-operatério a administracéo de CE esta
associada a perdas sanguineas, durante o ato cirdrgico, superiores a 500 ml de sangue

ou quando ha sinais de hipoxia decorrente das perdas hematicas®.

Nas situacdes de emergéncia o médico deve contactar de imediato o Servico de Imuno-
hemoterapia, sendo considerada a necessidade de envio de CE sem provas de

compatibilidade, apenas sangue controlado.

4. RESPONSABILIDADE

A responsabilidade pela seguranca do doente é de todos os membros da equipa de
saude. O Enfermeiro tem um papel relevante na administracdo de componentes

sanguineos, contribuindo para a seguranca transfusional.

5. ATIVIDADES

Intervencdes de enfermagem em doentes com necessidade de hemotransfuséo

No inicio do procedimento

e Confirmar que a transfusao foi prescrita.

e Verificar se o doente assinou o consentimento informado (quando aplicavel) de
acordo com a politica da institui¢ao.
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e Verificar que a requisicdo médica tem a identificagcdo do servi¢o e do recetor, tipo
e quantidade de componentes sanguineos, data, hora e carater do pedido
(emergente, urgente ou programado) e identificagdo do médico prescritor.

e A amostra de sangue para realizacdo de provas de compatibilidade deve ser
corretamente identificada com o nome e apelidos do recetor, data de nascimento,
n.° processo clinico, assim como a identificagdo do profissional que efetuou a
colheita, bem como a data e hora da mesma.

e Verificar a conformidade entre os componentes sanguineos recebidos e 0s
requisitados.

e Identificar o recetor pedindo que diga o seu nome e apelidos. Quando néo for
possivel (ex: intraoperatorio) procurar fonte de informacgéo fidedigna ( pulseira de
identificacd@o, processo clinico).

e Controlar os componentes sanguineos. Inspecionar visualmente a bolsa ( sem
agregados ou hemdlise no CE, e no caso do plasma, que esteja completamente
descongelado). Em nenhum dos componentes pode existir alteracdo de cor.

e Verificar a integridade e o prazo de validade, assim como o numero e a sua
coeréncia com o numero registado na folha de controlo transfusional.

e Verificar que o componente sanguineo indicado vai ser administrado ao
recetor correto. A concordancia entre 0 componente a administrar e o recetor
devem coincidir e serem corretos. Sempre que se detetam quaisquer
inconformidades, ndo se deve prosseguir com o ato transfusional sem que
estejam esclarecidas.

e Natransfusédo de CE comprovar o grupo ABO tanto do recetor como o do
componente, a cabeceira do doente.

e A administracdo dos componentes sanguineos deve respeitar as normas gerais
de utilizacdo dos mesmos (Quadro 1).

o Vverificar a rotulagem dos produtos fornecidos e a identidade do doente.
o A rotulagem do componente deve ter:

* 0 tipo de componente sanguineo

= n.°de colheita e de dador

» data de validade
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= grupo sanguineo
= identificacdo do doente.

Quadro 1 - Normais gerais de utilizacdo dos componentes sanguineos

Concentrado Plasma Fresco Congelado /

Uiz Eritrocitario Crioprecipitado HlEgEEs
Imediato SIM SIM SIM
Até 2 horas SIM SIM NAO

Selecionar 0 acesso venoso.

0 se ja existe uma via periférica ou central, verificar 0 seu correto
funcionamento e permeabilidade , sinais de possivel infecdo e da
compatibilidade da transfusdo com outros fluidos.

o0 No caso das vias periféricas sdo preferiveis os membros superiores e
utilizar um cateter de calibre 18G. Em pediatria deve colocar-se vias de
menor calibre ( 24G).

N&o administrar farmacos ou solucdes simultaneamente na mesma via:

A Unica excec¢do é para o Cloreto de Sodio Isotdnico;
Nunca administrar Lactato de Ringer ou outros fluidos que contenham na
sua composicao célcio;

0 No caso de vias centrais com varios acessos, a transfusdo pode
administrar-se depois da limpeza do ltmen com 10 ml de cloreto de sddio
0,9%.

Verificar a temperatura, frequéncia cardiaca e pressao arterial do doente
estabelecendo uma referencia para comparar os sinais vitais durante a transfuséo
e registar na folha de controlo de transfuséo.
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Em situacdes emergentes, apds contacto médico, o Servico de Imuno-hemoterapia,
pode proceder ao envio de 1 unidade de CE, ORh 7, fenotipo ccDee K, rotulado com

informacédo de "sangue sem provas de compatibilidade".

Mas, é imprescindivel enviar a amostra de sangue do doente com 3 dados de
identificacdo ( nome completo; data nascimento; n.° processo clinico), para rapida

grupagem ABO e fenotipagem Rh.

Durante o procedimento

e Registar, na folha de controlo transfusional:
0 o0 servico onde tem lugar a transfuséo;

0 colocar etiqueta do recetor no local correspondente depois de ter
controlado a sua identidade e o tipo de componente a administrar.

data e hora do inicio da transfusao;

A identificacdo do profissional responsavel pela administracdo e controlo
da transfuséo;

e Controlar a concordancia dos dados imunohematolégicos ( grupo e tipo de
componente) nos documentos com os dados que se encontram no rétulo do
componente a transfundir.

e O sangue e o0s seus componentes devem ser administrados através de um
sistema com filtro apropriado, de 170 a 200 um, para reter coagulos ou restos
celulares e um doseador de fluxo. Para um funcionamento correto é conveniente
ndo encher a cAmara de gotejamento além de metade.

e A frequéncia da mudanca dos sistemas com filtro deve ser realizada de acordo
com o tipo de componente (Quadro 2). No entanto os sistemas nao deveréo estar
em utilizacdo mais de 6 horas, com a finalidade de reduzir o risco de
contaminacéo bacteriana.
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Quadro 2 - Utilizacdo sistemas de infusédo

Produto Utilizacao de sistema com filtro
Concentrado de Eritrocitos 1 para cada unidade
Plasma 1 para cada 2 unidades
Concentrado de Plaquetas e Criopecipitado 1 para cada 5 a 7 unidades

e Os sistemas utilizados para acelerar o ritmo de transfusdo, assim como o0s
dispositivos de aquecimento ndo sao desejaveis na utilizacdo por rotina, pois
podem provocar hemolise.

e Em doentes pediatricos € aconselhavel a utilizacdo de bombas infusoras com
sistemas especificos para a administracdo de componentes sanguineos e que
controlam o ritmo de infuséo.

e Assegurar que a transfusdo é iniciada até 30 minutos apds a sua rececdo. Caso
nao seja possivel deve ser devolvida ao Servico de Imuno-hemoterapia.

e Utilizar luvas na colocacgéo da transfusdo em curso e cumprir a técnica asséptica
na sua manipulacdo. Em seguida retirar luvas e proceder a higienizacdo das
mMaos.

e Velocidade de infusdo: Os primeiros minutos de qualquer transfusdo de
componentes sanguineos deve ser iniciada a uma velocidade lenta, garantindo
um débito lento nos primeiros 15 minutos de transfusdo. A velocidade de infusédo
deve ter em conta as caracteristicas do doente (adulto ou Pediatria) o produto, o
volume, a sua duragdo e ritmo de infuséo (Quadro 3 e 4).
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Quadro 3 - Componentes sanguineos: duracdo e ritmos de transfusdo no adulto

Produto

Concentrado de Eritrécitos

Plasma

Concentrado de Plaquetas
e Crioprecititado

Volume

200-300 ml

200-300 ml

200-300 ml

IEEED 9a Ritmo da infuséo
transfuséo
60-120 minutos(*) 30-60 gotas/m
20-30 minutos 125-175 gotas/m
20-30 minutos 125-225 gotas/m

(*) podendo ir até ao maximo de 4 horas, dependendo do estado clinico do doente.

Quadro 4 - Componentes sanguineos: doses e ritmos de transfusdo em Pediatra

Produto

Concentrado de Eritrécitos

Plasma

Concentrado de Plaquetas

Crioprecititado

Dose

10 a 20 ml/Kg

10 a 20 ml/Kg

10 a 20 ml/Kg

5-10 ml/Kg

Duracao da transfuséo

2 - 4 horas

30 -60 minutos

30 minutos

30 minutos

e Verificar a temperatura, frequéncia cardiaca e pressdo arterial, nos 15 minutos
apos o inicio da transfusdo e realizar este controlo para cada componente a
transfundir. Fazer registo na folha de controlo de transfuséo.

Pds - procedimento

e No final da transfusdo, verificar a temperatura, frequéncia cardiaca, presséo
arterial e registar na folha de controlo de transfuséo.
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e Conservar 0s sacos vazios com o sistema de administracdo fechado até 2 horas
apo6s a transfusao, no frigorifico, e dentro de um saco plastico com a folha de
controlo transfusional e s6 depois rejeitar os sacos.

e Fazer registos em Notas de Enfermagem.

e Enviar para o servico de Imuno-hemoterapial a Folha de controlo de transfusao (
no maximo até 24 Horas apos a transfusao).

Componentes sanguineos prescritos mas néo infundidos

e Todos os componentes ndo utilizados deverdo ser devolvidos ao Servico de
Imuno-hemoterapial de imediato ou 0 mais rapido possivel, pois a cadeia que

garante as boas condi¢des de armazenamento nao deve ser quebrada.

o A folha de controlo transfusional deve ser devolvida com a indicacédo de
"nao utilizado" e o motivo;

0 Se arazéo for a suspeita de ndo conformidade do componente sanguineo,
deve ser devolvido ao Servigo de Imuno-hemoterapial imediatamente com

a descricdo do motivo.

Manifestac@es clinicas mais comuns de reacéo transfusional

As reacOes transfusionais agudas ou imediatas (quadro 4) sado aquelas que ocorre
durante a transfusao ou até 24 horas apos. Os incidentes transfusionais imediatos sao
obrigatoriamente notificados e séo: reacdo hemolitica aguda, reacéao febril ndo hemolitica,
reacdes alérgicas (leve, moderada, grave), sobrecarga volémica, contaminagdo

bacteriana, edema pulmonar ndo cardiogénico (TRALI), reacdo hipotensiva®.
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Quadro 4 - Reacdes transfusionais agudas

Tipos de Reacéo

Causa Principal

Imunolégicas

Hemolitica

Dor toracica; Dor abdominal; Dor
lombar; Nauseas e vomitos;

Sindrome hemorragico difuso:
equimoses; petéquia; hemoglubindria;
ictericia’®

Incompatibilidade ABO

Anafilatica

Anticorpo do doente contra IgA do plasma do doador

Febril ndo hemolitica

(> 38°C durante ou até 2 horas ap6s
0 seu fim); arrepios e tremores

Anticorpo do doente contra antigenos leucocitarios
do doador

Urticariforme

Erupcéo cutanea; prurido

Anticorpo do doente contra proteinas plasmaticas do
doador

TRALLI (Transfusion Related Acute
Lung Injury)

SDR acentuada, dispneia, com ou
sem cianose, edema pulmonar
bilateral com hipoxémia grave.

FC alterada; Hipotenséo
Hipertens&o (15% dos casos”.
Febre ligeira.

Anticorpos do doador contra leucdcitos do doente

Aloimunizag¢&@o com destruicdo
plaquetaria imediata

Anticorpos anti-HLA do doente ou contra antigénios
plaguetarios especificos devido a transfusdes ou
gravidezes anteriores.

N&o
imunoldgicas

Sobrecarga de volume

Volume excessivo em doentes com ICC

Contaminacéo bacteriana

Contaminacao do hemocomponente por bactérias

Embolia gasosa

Infusdo endovenosa de ar

Hipotermia

Infusdo rapida de hemocomponente frio

Hipercalemia

Infusdo rapida de varias unidades de sangue
guardado

Hipocalcemia

Transfusdo macica de sangue citratado
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IntervencBes de Enfermagem perante uma reacéo transfusional imediata

Interromper de imediato a transfuséo, para limitar a quantidade de componente
infundido.

Manter o acesso venoso permeavel, infundindo Cloreto de Sadio Isotonico.
Avisar o0 médico ( no BO deve chamar-se o Anestesista responsavel pelo doente).

Controlo e monitorizacao da temperatura, pressao arterial, frequéncia cardiaca e
respiratoria (cada 15 minutos, durante 1 hora) e a diurese (manter superior a 100
ml/hora).

Verificar todos os registos, as etiquetas e identificacdo do produto transfundido e
do doente, para determinar se este recebeu o componente previsto.

Recolher uma amostra de urina do doente.

Comunicar de imediato ao Servico de Imunohemoterapia a suspeita de reacéo
transfusional e seguir as suas instrucoes.

Enviar ao Servico de Servico de Imunohemoterapia 0 componente ou saco de
transfusdo que causou a reacao, o sistema e a folha de registo de controlo de
transfusdo juntamente com amostra de sangue.

ApOs o estabelecimento da etiologia da reagéo, tomar as medidas especificas.

Avaliar a permeabilidade das Vias Aéreas Superiores, e administrar oxigénio e
terapéutica (anti-histaminicos; corticosteroides) prescritos pelo médico.

Registar, no processo clinico, em Notas de Enfermagem, o tipo de reacédo
adversa, 0s parametros vitais avaliados e monitorizados, e as medidas tomadas.
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6. REGISTOS/RASTREABILIDADE

Existe um conjunto de registos inerentes a todos os atos transfusionais. Nesta
l6gica, o sistema de registo de dados garante, a cada momento, a continuidade
da documentacdo de cada processo, desde o dador ao recetor, de forma a

assegurar a rastreabilidade desde a 12etapa até a ultima.

No processo clinico do doente deve constar:

o0 consentimento informado da transfusdo ou do ato cirdrgico que antevé o
recurso a utilizacdo de componentes sanguineos (quando aplicavel);

o os profissionais de saude intervenientes, tanto na prescricdo como na
administracé@o e possiveis problemas associados;

0 coOpia da requisicdo dos componentes sanguineos;

o folha de controlo de transfusdo e de reacéo transfusional, quando aplicavel,
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