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RESUMO

O presente trabalho pretende descrever o percurso realizado durante o periodo de
estagio, decorrido no Centro Hospitalar entre o Douro e Vouga E.P.E. (unidade de Santa Maria
da Feira), de 27 de Abril de 2011 a 4 de Fevereiro de 2012, descrevendo as actividades
realizadas ao longo dos trés moédulos (servico de urgéncia, unidade de cuidados intensivos e
controlo de infecgdo hospitalar), que permitiram a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica, essenciais para
uma abordagem qualificada ao doente critico.

O doente critico apresenta risco ou mesmo faléncia de uma ou mais fungdes vitais,
sendo que a sua sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacao e
terapéutica. A abordagem de enfermagem a este doente exige um nivel de conhecimentos e
competéncias especificas que o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica
possui. Este, através da prestagdo de cuidados qualificados de forma continua, permite a
manutengdo das funcbes basicas de vida, previne complicagdes e limita incapacidades,
visando a recuperacao total do doente. Através do periodo de estagio, foi possivel verificar a
importancia das competéncias destes profissionais para uma estruturada e eficiente resposta
ao doente em situagao critica e a aquisi¢ao/ desenvolvimento de muitas dessas competéncias.

As actividades realizadas ao longo do estagio foram executadas de forma auténoma e
em complementaridade com as diferentes equipas. A permanente busca de conhecimentos
cientificos actuais permitiu o desenvolvimento da minha tomada de decisédo, fundamental para
uma boa pratica de enfermagem. De forma resumida, os periodos de estagio no servigo de
urgéncia e na unidade de cuidados intensivos permitiram o desenvolvimento/ aquisicdo de
competéncias que me permitem cuidar do doente em situacdo emergente, antecipando a
instabilidade e o risco de faléncia organica, gerindo a dor, o bem-estar do doente, a
administracado de protocolos terapéuticos e a comunicagao interpessoal com o doente e familia.
O periodo de estagio na comissao de controlo de infecgdo permitiu o desenvolvimento de
competéncias e a aquisicdo e conhecimentos na area de controlo de infecgao que serdo de
extrema importancia para a maximizagdo na prevengdo e controlo de infec¢cdo perante a
pessoa em situagao critica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas
adequadas em tempo util. Ao longo do estagio foram desenvolvidos trabalhos importantes para
a melhoria de qualidade dos servicos e da prestacdo de cuidados de enfermagem na
abordagem ao doente adulto e idoso com doenga grave e em estado critico.

O Curso de Mestrado em Enfermagem com especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirargica permitiu 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional, importante para a melhoria da

minha prestagéo de cuidados em enfermagem na abordagem ao doente critico.



ABSTRACT

The present work intent to describe the course realized during the stage in Centro
Hospitalar Entre o Douro e Vouga E.P.E. (unidade Santa Maria da Feira), from 27 April 2011, till
February 4™ 2012, describing the activities realized in three components (urgency service,
intensive care unit and control of hospital infection), which allowed to acquire and develop the
competence as Nurse Specialist Medical-Surgical Nursing, essential for a quality approach to a
critical patient.

The critical patient presents risk or even failure of one or more vital functions, so, their
survival depends on advanced means of surveillance, monitoring and therapy. The nursing
approach to this kind of patients requires a level of knowledge and specifics competences that
the Nurse Specialist Medical-Surgical Nursing has. These, by providing qualified and intensive
care, allow the maintenance of basic functions of life, prevent complications and limit
disabilities, for the total patient recovery. Along the stage it was possible to verify the
importance of the competences of these professionals, for a structured and efficient response to
the patient in critical condition and acquisition/ development of many of these competences.
During the stage, the activities were realized and were done in an autonomous way and worked
in team, all together. The constant search of scientific an up-to-data knowledge, allowed the
development of my decision making, essential for a good practice of nursing. In short, the
period of the stage in urgency service and intensive care unit allowed the development/
acquisition of competences which allow me take care of the patients in emergent situation,
anticipating the instability of the risk of organ failure, managing pain, the patient well-being, the
administration of the therapeutic protocol and interpersonal communication with patient and
family. The period of the stage in the infection control committee, allowed the development of
competence at the area, which will be of great importance to do the best and prevent the
infection control before the person in a critical condition, attending to the situation and need of
answers in real time. Along the stage important jobs were developed to improve the best quality
of service and nurse care to approach adult and senior patients with severe disease and in
critical condition.

The Master’s degree in Nursing with Specialization in Medical-Surgical Nursing, allowed
my personal and professional development, very important for the improvement of my work

when providing nursing care to the critical patients.
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Relatério: Abordagem de Enfermagem ao Doente Critico

1. INTRODUCAO

Na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, da necessidade de
elevar os niveis de satisfacdo dos doentes e da necessidade de desenvolvimento e aquisi¢ao
de competéncias essenciais para a abordagem ao doente critico, surgiu a necessidade de
realizar a presente formagdo. Assim, no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica, realizou-se o presente Relatorio:
Abordagem de Enfermagem ao Doente Critico. Este pretende descrever as varias actividades
realizadas ao longo do estagio que permitiram o desenvolvimento/ aquisicdo de competéncias
fundamentais de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, bem como
descrever a importancia destes profissionais na abordagem ao doente critico rumo a
exceléncia dos cuidados de enfermagem.

A pessoa em situacao critica é definida, como “aquela cuja vida estda ameacgada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungées vitais e cuja sobrevivéncia depende
de meios avancgados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros (OE),
2010, p.1). A abordagem ao doente adulto e idoso grave requer uma equipa multidisciplinar
com conhecimento das suas fungdes actuando com metodologia correcta (Silva e Lage, 2010).
Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica devem ser qualificados e prestados
de forma continua, dando resposta as necessidades afectadas, tendo como objectivo a
manutengao das fungdes basicas de vida, a prevencado das complicagbes e a diminuigao das
incapacidades, e como finalidade a recuperagdo total do doente (Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagéo Critica, OE, 2010). Assim, a abordagem de enfermagem a pessoa em situacao critica
exige competéncias especificas e uma formagdo estruturada e organizada, permitindo o
planeamento das praticas de trabalho em situagcdo critica e maximizando a eficacia e a
eficiéncia da actuagéo (Silva e Lage, 2010).

O enfermeiro especialista, possui um conjunto de competéncias especializadas,
resultantes do aprofundamento das competéncias de enfermeiro de cuidados gerais, possuindo
um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades, que mobiliza na sua pratica,
permitindo-lhe detectar necessidades de saude e actuar em todos os contextos de vida das
pessoas, aos trés niveis de prevengdo. O enfermeiro com Especialidade em Enfermagem
Médico-Cirargica (EEMC), deve, entre outras, melhorar as condigbes do doente, favorecer o
processo de recuperacao do doente, proporcionar ganhos em saude e gerir, de forma eficiente,
os recursos. Na abordagem ao doente critico, este identifica, o mais rapido possivel, os
problemas do doente, tendo competéncias para ‘“prescrever, implementar e avaliar
intervengbes que contribuem para evitar esses mesmos problemas ou minimizar-lhe os efeitos
indesejaveis” (OE, 2011, p.5). Apresenta também, rigor técnico/ cientifico na implementagéo
das suas intervengdes e: referencia para outros profissionais da equipa multidisciplinar, quando
identifica essa necessidade, e para outros enfermeiros de acordo com a area de intervengéo;

supervisiona as actividades de enfermagem que delega; é responsavel pelas decisbes que
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toma e pelos actos que pratica; realiza cuidados técnicos de alta complexidade; implementa, de
forma apropriada, medidas de suporte avangado de vida; gere, adequadamente, protocolos de
terapéutica complexos (OE, 2011).

O estagio constituiu um momento de aprendizagem que, aliando a teoria a pratica,
permitiu o desenvolvimento e a aquisicao de competéncias fundamentais para a abordagem de
enfermagem ao doente critico. Segundo Bousso et al. (2000), o estagio é essencial a formagao
do aluno, sendo um momento especifico de sua aprendizagem. Este, proporciona ao aluno
reflexdo sobre a accgao profissional e uma visao critica da dindmica das relagbes existentes no
campo institucional, devendo este ser apoiado por uma supervisdo dinamica e criativa,
possibilitando a elaboragdo de novos conhecimentos (Bousso et al., 2000). A realizagdo do
projecto de estagio foi fundamental para o desenvolvimento, em estagio, das actividades
planeadas, permitindo alcancar competéncias importantes de enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica. O periodo de estagio, teve a duragdo total de 750 horas, tendo
sido dividido em trés momentos, cada um deles constituido por 180 horas de contacto. O
primeiro decorreu no SU (mddulo 1), no periodo de dia 27 de Abril de 2011 a 22 de Junho do
mesmo ano. O segundo, Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (mddulo Il), e o terceiro,
Controlo de Infecgdo Hospitalar (maédulo 1), decorreram, respectivamente, de dia 3 de Outubro
de 2011 a dia 26 de Novembro 2011 e de dia 28 de Novembro de 2011 a dia 4 de Fevereiro de
2012. Todo estagio decorreu no Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E. (CHEDV).

Embora nao constituem um problema novo, as Infecgdes Associadas aos Cuidados de
Saude (IACS), assumem, particular relevancia na pessoa em situacao critica (OE, 2011). Estas
sdo definidas, pela como Direcgdo Geral de Saude (DGS) (2010, p.7), como: “condigdo
sistémica ou localizada de uma reacg¢do adversa a presenga de um agente infeccioso ou das
suas toxinas, adquirida no contexto da prestagdo de cuidados de salde e decorrente destes
cuidados”. Os avangos da tecnologia permitiram a pratica de procedimentos cada vez mais
invasivos, elevando o numero de doentes submetidos a terapéutica imunossupressora e
antibioterapia, o que aumenta o risco de infeccdo. A DGS (2007 cit in. OE 2011, p.2), estima
que “cerca de um tergo das infecgbes adquiridas no decurso da prestagdo de cuidados sdo
seguramente evitaveis”. Assim, atendendo a sua importancia, e uma vez diariamente necessito
de abordar doentes em situagdo critica, torna-se fundamental o desenvolvimento de
competéncias relacionadas com o controlo de infecgdo hospitalar. A escolha do estagio na
Comisséao de Controlo de Infecgdo (CCI) vai de encontro com essas necessidades.

O CHEDV com sede em Santa Maria da Feira agrupa o Hospital de Sao Sebastido,
E.P.E. (Santa Maria da Feira), o Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira e o Hospital Sao
Miguel (Oliveira de Azeméis) é responsavel pela prestagdo de cuidados de saude a uma
populagao que ronda os 340.000 habitantes. Este é constituido por diversos servigos clinicos e
nao clinicos, importantes para a assisténcia do doente. O SU, médico-cirurgico, constitui o
primeiro nivel de acolhimento das situa¢des urgéncia/emergéncia, integrado na rede hospitalar
de urgéncia/emergéncia. Este é constituido por varias areas, estando preparado para dar

assisténcia a uma grande diversidade de situagbes urgentes e emergentes. A UCI polivalente
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tem capacidade para dar assisténcia a 11 doentes, existindo uma grande diversidade de
causas que poderao levar ao internamento, do doente, nesta unidade. A CCI é constituida por
uma equipa multidisciplinar, responsavel por: planear, implementar e monitorizar um plano
operacional de prevengao e controlo de infecgdo, tendo como base as directivas ministeriais,
nacionais e regionais, as caracteristicas e especificidades de cada unidade de saude.

O periodo de estagio no SU e na UCI, permitiu-me a aquisicdo de diversas
competéncias relacionadas com o cuidar do doente critico através da: prestagdo de cuidados a
pessoa em situagdo emergente e na antecipagéo da instabilidade e risco de faléncia organica;
gestdo de protocolos terapéuticos; gestao diferenciada da dor e do bem-estar, optimizando as
respostas; assisténcia ao doente e familia nas perturbagdes emocionais, desenvolvendo
competéncias na relacdo de ajuda relacionadas com o processo de luto; gestdo da
comunicagao interpessoal, através do estabelecimento da relagao terapéutica e de ajuda com o
doente. Desenvolvi, também, algumas competéncias relacionadas com o controlo de infec¢édo
hospitalar, entre elas, a identificacido de necessidades dos servigos nesta area, verificagao do
cumprimento de procedimentos relacionados com a prevencado da transmissido de infecgao,
pelas diferentes vias, contudo, a maioria das competéncias nessa area foram adquiridas no
periodo de estagio do médulo Ill. A familia constitui um factor muito importante para a
colaboragédo do doente no seu processo de recuperagao, devendo ser englobada em todos os
momentos do mesmo. Ao longo destes periodos de estagio, foram sentidas diversas
dificuldades, no estabelecimento de relagcdo com a familia, verificando-se um afastamento da
equipa de enfermagem, relativamente a familia, ndo sendo esta, na maioria das vezes,
envolvida em todo o processo de recuperagao do doente.

As actividades desenvolvidas na CCI permitiram a aquisicdo de diversas competéncias,
sendo essencial a prevengdo. Esta constituiu também um elemento fundamental para a
qualidade da prestacdo dos cuidados de enfermagem. Assim, o enunciado descritivo
“prevencdo de complicagbes” da OE (2001), refere como elementos importantes para a
prevengéo de complicagdes: a identificagdo dos potenciais problemas do doente, o mais rapido
possivel, nos quais o enfermeiro pode aplicar o processo de enfermagem, aplicando-o com
rigor técnico e cientifico, evitando ou minimizado os efeito indesejaveis; referenciar as
situagbes problematicas identificadas para outros profissionais de saude; supervisionar as
actividades delegadas, responsabilizando-se pelas mesmas. Para a obtengédo de informagéao
actualizada e pertinente, recorreu-se a pesquisa de artigos e bibliografias.

No sentido de desenvolver os diversos aspectos considerados neste relatorio,
tornando-o compreensivel e coerente, foi desenvolvida uma metodologia descritiva, tendo este
sido estruturado em trés partes: introducao, abordagem de enfermagem ao doente critico e
conclusdo. Em anexo encontram-se os trabalhos desenvolvidos durante o estagio. Esta
estrutura permite acompanhar toda a evolugdo realizada ao longo do estagio, englobando
todos os aspectos importantes do mesmo, dando énfase a mais-valia que o enfermeiro com

EEMC representa na abordagem do doente em situagéo critica.
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2. ABORDAGEM DE ENFERMAGEM AO DOENTE CRITICO

Ao longo dos ultimos anos, existe um grande trabalho no sentido de reduzir a
sinistralidade, contudo, segundo o observatério de seguranga rodoviaria (2010, cit in. OE,
2011), por dia verifica-se, em média, duas vitimas mortais e sete feridos graves, resultantes de
acidentes de viagao. Por outro lado, verifica-se também, um aumento da complexidade e do
numero de doengas subitas, de acidentes, da violéncia urbana, de catastrofes naturais e de
agudizagdes de doencgas cronicas. Todas estas situagdes, divido a faléncia ou risco de faléncia
de fungdes vitais, podem levar a morte da pessoa se nao forem implementadas rapidamente
medidas de suporte de vida (OE, 2011). Desta forma, torna-se essencial profissionais de
enfermagem qualificados no atendimento destes doentes/ familia, a nivel extra efou intra
hospitalar. Os enfermeiros com EEMC s&o a chave na resposta as necessidades especificas
do doente adulto e idoso em estado critico, na prestacao de cuidados seguros e qualificados.

A pessoa em situagao critica necessita de rapida e eficaz resposta da equipa de saude,
sendo a equipa de enfermagem essencial na sua abordagem. O enfermeiro possui
competéncia cientifica, técnica e humana para a prestagao de cuidados de enfermagem gerais
ao individuo, familia, grupos e comunidades (Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE), Artigo 4.°, n.°2). Em situagbes de emergéncia a intervengdo de
enfermagem é realizada de forma interdependente, agindo em complementaridade de fungdes
com outros profissionais de saude (Deodato, 2008).

Os cuidados de enfermagem ao doente critico exigem “observagéo, colheita e procura
continua de forma sistematizada e sistémica de dados, com os objectivos de conhecer
continuamente a situagdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detectar precocemente as
complicagbes, de assegurar uma intervengdo concreta, eficiente e em tempo util” (REEESC,
OE, 2010, p.1). Considera-se, assim, que o enfermeiro devera possuir competéncias clinicas
especializadas, decorrentes do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro
de cuidados gerais, assegurando uma prestagdo de cuidados qualificados. O enfermeiro
especialista possui um profundo conhecimento no dominio especifico, elevados niveis de
julgamento clinico e tomada de decisao, traduzido num conjunto de competéncias, segundo o
campo de intervengdo, considerando as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude (Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, OE,
2010). O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica, na abordagem do doente
adulto e idoso em estado critico, para além da competéncia de cuidar, devera também ter
competéncias que permitam dar resposta a situagées de catastrofe ou emergéncia multi-vitima
e maximizar a intervengéo na prevencgao e controlo de infecg¢ao.

O enfermeiro exerce a sua profissio com base em conhecimentos cientificos e
tecnoldgicos, respeitando a vida, a dignidade humana, a saude e bem-estar da populagao e
promovendo uma melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, devendo para isso
manter uma actualizagdo continua dos seus conhecimentos (Artigo 76.° e Artigo 88.° Estatuto

da Ordem dos Enfermeiros (EOE)). Através da formacdo permanente e aprofundada nas
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ciéncias humanas, o enfermeiro garante a qualidade dos cuidados e possibilita o cumprimento
dos direitos dos cidaddos a cuidados de enfermagem de qualidade (Vieira, 2009). Nesse
sentido, surgiu a minha necessidade de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias

fundamentais para a melhoria da minha abordagem ao doente critico.

2.1 Percurso Realizado

Para alcangar as competéncias fundamentais de enfermeiro na area da EEMC, foram
tracados objectivos gerais e especificos para o estagio, tendo sido desenvolvidas diversas
actividades como forma de dar resposta aos mesmos. Em seguida, sdo apresentados os
objectivos e descritas as actividades, sendo apresentada uma analise critico-reflexiva das
aprendizagens realizadas. Estas aprendizagens permitiram-me a aquisicdo e desenvolvimento

de competéncias, importantes para a minha correcta abordagem ao doente critico.
Objectivo Geral:

— saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensao e de resolugao de
problemas em situagdes novas e nao familiares em contextos alargados e
multidisciplinares, relacionados com a area de Especializagdao em Enfermagem Médico-
Cirargica (EEMC);

Objectivos Especificos:

a) conhecer a estrutura e dindmica dos servigcos e conhecimento do método de

trabalho;

Actividades Realizadas:

— observagao da dinamica dos servigos e do método de trabalho;

— identificagéo da localizagao e funcionamento dos aparelhos existentes (SU e UCI);
— consulta do manual de normas, protocolos e procedimentos;

— entrevista informal com as enfermeiras chefe e os tutores;

— consulta do plano de actividades (CClI).

Servigo de Urgéncia

O SU por multiplas razdes transformou-se na porta de entrada no Servigo Nacional de
Saude (SNS). A DGS (2001) refere que os SU sdo grandes consumidores de recursos
humanos e financeiros, condicionando o funcionamento regular de todos os outros servigos de

accao médica, do ambulatdrio e dos meios complementares de diagndstico e terapéutica. Este
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servigo realiza o atendimento de situagdes clinicas de estabelecimento subito, desde as néo
graves até as graves, com risco de faléncia de fung¢des vitais (urgéncia) e nas situagdes
clinicas de compromisso de uma ou mais funcgbes vitais, estabelecido ou eminente
(emergéncia) (DGS, 2001).

As redes de referenciacdo hospitalar sdo sistemas que regulam a complementaridade e
apoio técnico entre todas as instituigdes hospitalares, garantindo o acesso de todos os doentes
aos servigos de prestacdo de cuidados, existindo um sistema integrado de informacao inter-
institucional. Estas redes permitem a articulagdo em rede, varidvel com os recursos
disponiveis, explorar complementaridades de modo a aproveitar a cooperagao de trabalho,
concentrar experiéncias possibilitando o conhecimento e a especializagdo dos técnicos,
melhorando assim a qualidade dos cuidados e concentrar os recursos, permitindo a
maximizacao da sua rentabilidade (DGS, 2001).

O SU do CHEDV ¢é servigo médico-cirurgico, estes servigos de urgéncia constituem o
primeiro nivel de acolhimento das situagbes urgéncia/emergéncia integrado na rede hospitalar
urgéncia/emergéncia. Os niveis de drenagem das situagdes de urgéncia/ emergéncia no seu
conjunto formam o Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM). Este sistema é
constituido pelo pré-hospitalar de alerta, pré-triagem, regulagdo socorro e transporte da
responsabilidade do Instituto Nacional Emergéncia Médica (DGS, 2001). Segundo a mesma
entidade, os servicos de urgéncia médico-cirurgica devem dispor de: medicina interna, cirurgia
geral, ortopedia, anestesiologia, cardiologia, neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
urologia, UCI polivalente, bloco operatério, imuno-hemoterapia, didlise para situagbes agudas,
imagiologia (radiologia convencional, ecografia simples, Tomografia Axial Computorizada
(TAC)) e patologia clinica (DGS, 2001). Os hospitais com urgéncia médico-cirurgica estao
articulados com os hospitais de urgéncia polivalente, nivel superior, sendo estes hospitais de
referéncia. O Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/ Espinho E.P.E. (CHVN) — Gaia é o hospital
de referéncia do CHEDV.

O SU é confrontado diariamente com um grande numero de doentes que apresentam
uma grande variedade de patologias. A sobrecarga de trabalho varia com o numero de doentes
que recorrem ao servico, com o estado clinico e com a hora. Sendo desta forma essencial que
os doentes sejam observados por ordem de necessidade clinica e ndo de chegada. Assim,
uma das areas que constituem o SU é a triagem. A Triagem de Prioridades tem como objectivo
priorizar os doentes conforme a gravidade clinica com que se apresentam no servigo, sendo
realizada pelo enfermeiro. Desta forma o doente é incluido numa das seguintes prioridades de
urgéncia: Prioridade 1: Emergente, cor vermelho, tempo alvo 0 minutos; Prioridade 2: Muito
Urgente, cor laranja, tempo alvo 10 minutos; Prioridade 3: Urgente, cor amarelo, tempo alvo 60
minutos; Prioridade 4: Pouco Urgente, cor verde, tempo alvo 120 minutos; Prioridade 5: Nao
Urgente, cor azul, tempo alvo 240 minutos. Apds a triagem, os doentes podem ser
encaminhados para a sala de Reanimagdo, para os Gabinetes Emergentes, Sala de
Observagao e Diagnostico (SOD), Unidade de Decisdo Clinica (UDC), Trauma e Gabinetes

Urgentes.
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A Sala de Reanimacgéo, situada perto da triagem e da entrada do servigo, assegura o
restabelecimento das fungbes vitais de doentes adultos, pediatricos e neonatais, tem
capacidade maxima de dois doentes em simultaneo. Para esta area sdo encaminhados todos
os doentes em situagao critica. Nesta sala € possivel realizar diversos procedimentos, entre
eles: suporte avangado de vida e de trauma, colocacdo de drenos toracicos, Cateteres
Venosos Centrais (CVC) e arteriais, nunca esquecendo a hierarquia da abordagem inicial/
primaria do doente (A- manutencdo da abertura da via aérea com controlo da cervical, B-
respiragdo e ventilagdo, C- circulacado e controlo de hemorragias, D- disfungédo neurolégica, E-
exposicdo com controlo da temperatura (Cerqueira, 2010)). Alguns dos procedimentos
realizados na Sala de Reanimagdo, como a colocagdo de cateter arterial e CVC, deveriam,
preferencialmente, ser realizados em meio controlado, contudo, perante situagdes de
emergéncia torna-se essencial a utilizagdo de meios de monitorizagdo avangados e a
administragdo de farmacos vasopressores, como dopamina e dobutamina, sendo fundamental
a colocacdo destes dispositivos, uma vez que, os farmacos vasopressores devem ser
administrados, preferencialmente, por CVC (Abreu et al., 2011). O CVC é também importante
para a avaliagdo continua da pressao venosa central e o cateter arterial, através do acesso
directo a artéria, facilita a seriagdo de gasimetrias, sendo fundamental em casos de
emergéncias para a avaliagdo continua da Tensao Arterial central. A abordagem de doente
critico pediatrico e neonatal, representa, normalmente um factor stressante para toda a equipa,
contudo a abordagem da equipa de enfermagem ¢ facilitada através da utilizacdo da escala de
Browser, atendendo ao peso e/ou altura do doente. Para esta sala sao também encaminhados
os doentes com critérios para serem incluidos na “via verde Acidente Vascular Cerebral’.
Nesta, sdo incluidos os doentes com idade inferior a 80 anos, previamente auténomos, que
apresentem uma ou mais das seguintes alteracdes: disartria (na fala), assimetria labial quando
sorri (na face), diminuicdo da forgca ou perda de forga em algum dos membros (na forga), e que
os sintomas se tenham instalado nas 4 horas que antecedem a entrada no SU. Apds o
encaminhamento destes doentes, é contactado o neurologista de apoio a urgéncia.

Sao encaminhados para os Gabinetes Emergentes todos os doentes com: prioridade
muito urgente; dor abdominal, com prioridade de urgente ou superior; dor toracica; dispneia;
sincope; referenciacdo de outras unidades de saude. Os doentes com dor pré-cordial, dor
epigastrica e sincope sao inseridos na “via verde coronaria”, os que ndo necessitem de estar
deitados, sdo encaminhados para esta area, apos o fazer, o enfermeiro da triagem, deve
contactar o técnico de cardiopneumologia para a realizagdo de Electrocardiograma. No caso de
ser necessario deitar o doente em maca, o enfermeiro devera contactar o chefe de equipa e
encaminhar o doente para a UDC. A UDC é a area para onde sdo encaminhados os doentes
de caracter muito urgente e urgente, que necessitem de monitorizagédo e vigilancia continua,
sendo constituida por 12 lugares para macas. Nesta area da urgéncia encontram-se doentes
com patologias diversificadas, tais como patologias cardiacas (bradicardias, arritmias,
taquicardias, bloqueios de ramos, bloqueios auriculo-ventriculares, flutter, insuficiéncias

cardiacas, entre outros), encefalopatias, meningites, doentes com Doenga Pulmonar Obstrutiva
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Cronica agudizada, edemas agudos do pulmao, entre outras. Esta area contém dois quartos de
isolamento, um deles é utilizado para a avaliagdo de via verde de Sépsis. Nesta sado incluidos
os doentes com: tosse com expectoragao, dispneia, dor pleuritica; queixas urinarias (disuria e
polaquiuria) e dor lombar; dor abdominal, vémitos, alteragdo do transito intestinal, ictericia;
alteragao do estado de consciéncia, cefaleias, voémitos; sinais inflamatérios cutdneos extensos;
critérios clinicos do responsavel da triagem (exemplo: sinais de choque); os quais apresentam
dois critérios de Systemic Inflammatory Response Syndrome (temperatura superior a 38°C ou
inferior a 36 °C, taquicardia com frequéncia cardiaca superior a 90 batimentos por minuto.
Assim, apés a “inclusdo” do doente nesta “via verde”, o enfermeiro encaminha o doente e
contacta o técnico de cardiopneumologia para a realizagdo de gasimetria arterial, para
avaliacdo dos niveis de lactatos. No caso dos niveis de lactatos serem superiores a 3 mmol/L,
mantém-se no quarto, sendo avaliado pelo médico que da apoio a reanimagao, no caso de
serem inferiores o doente é encaminhado para a UDC ou Gabinetes Emergentes, sendo
avaliado por um médico que esteja destacado para essa area.

Os critérios de encaminhamento para SOD, ainda ndo se encontram claramente
definidos, contudo, os doentes que nao necessitem de estar deitados em macas ou que
necessitem, (como os acamados), aos quais tenha sido atribuido prioridade urgente e nao
urgente, os doentes que necessitam de vigilancia até serem observados pelo médico e os
doentes que fazem oxigénio 24 horas, sdo encaminhados para esta area. Todos os doentes
vitimas de trauma (adulto, pediatrico e neonatal), que apresentem les6es musculo-esqueléticas
e todos os doentes que necessitem de condigbes de assepsia para actos de pequena cirurgia e
pensos, sao encaminhados para o Trauma. Os restantes doentes, sdo encaminhados para os
Gabinetes Urgentes. As especialidades de ortopedia, cirurgia, cardiologia e neurologia dao
apoio a urgéncia sempre que solicitadas, deslocando-se a area da urgéncia onde se encontra o
doente, para procederem a sua avaliagdo. Os doentes que necessitam das especialidades de
oftalmologia, de obstetricia/nucleo de partos e de otorrinolaringologia sdo acompanhados pelo
assistente operacional até aos servigos onde decorrem as especialidades, para que sejam
avaliados pelos especialistas da area. A oftalmologia e a otorrinolaringologia ddo apoio a
urgéncia em dias Uteis das 8 horas até as 20 horas e a obstetricia/nucleo de partos da apoio 24
horas todos os dias.

A “linha vida” € uma linha de emergéncia interna que da apoio a todos os servigos com
um numero proprio (1112). Apds realizada a chamada, é activada a equipa destacada para
esse dia que se desloca ao local. A equipa € constituida por um médico da Unidade de
Cuidados Intermédios ou da UCI polivalente e um enfermeiro da urgéncia, ou da Unidade de
Cuidados Intermédios ou da UCI Polivalente. O enfermeiro leva consigo as malas da “linha
Vida”, que contém medicacdo e material necessario para a abordagem ao doente, sendo

utilizado, quando necessario, o desfibrilhador do servigo onde se encontra o doente.
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Unidade de Cuidados Intensivos

Apds a abordagem e estabilizagdo, iniciados no SU, alguns doentes necessitam de
ficar internados na UCI Polivalente do CHEDV. Esta esta vocacionada para o atendimento de
doentes com diversas patologias, caracteristicas e tratamentos, sendo constituida por uma
grande diversidade de suporte tecnoldgico, permitindo monitorizagbes avangadas e constantes
do doente. A sobrevivéncia de uma pessoa com disfungéo ou faléncia profunda de um ou mais
orgaos ou sistemas, depende de meios avangados de monitorizagao e terapéutica, bem como
dos recursos humanos (equipa) que caracterizam a qualidade do servigo, assim a equipa de
enfermagem ¢é “crucial na qualidade de curar, tratar e cuidar em cada UC/!” (Silva e Lage, 2010,
p.4). Desta forma, a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico exige
competéncias especificas e uma formacdo estruturada e organizada, permitindo um
planeamento das praticas de trabalho em situagao critica, maximizando a eficacia e a eficiéncia
(Silva e Lage, 2010).

Desde a entrada do doente até a sua saida, existe um grande trabalho de equipa
multidisciplinar, para que o doente se restabeleca o mais rapido possivel e com o menor
numero de lesdes permanentes, contudo, por vezes nao € possivel reverter o estado critico do
doente. A equipa multidisciplinar é constituida pela equipa de enfermagem, equipa médica,
equipa de assistentes operacionais, equipa de fisioterapeutas e nutricionista, que trabalham de
forma coordenada, existindo uma grande cooperagdo entre todas elas, tendo como foco
principal a recuperagao do doente. A equipa de enfermagem executa um trabalho de grande
responsabilidade na prestacéo de cuidados ao doente, na sua monitorizagao e vigilancia ao
longo de 24 horas, tendo por isso uma grande formagéao técnica e cientifica, tornando possivel
uma resposta rapida e eficaz, fundamental para a recuperacao do doente.

A UCI Polivalente localiza-se no terceiro piso da unidade de Santa Maria da Feira.
Fisicamente é constituida por: secretariado com sala de espera; gabinete médico; gabinete da
enfermeira chefe; sala de reunibes/ biblioteca; copa; vestiarios (feminino e masculino);
armazém de material; farmacia, sendo que os estupefacientes se encontram guardados num
cofre na sala de trabalho; sala de limpos e sujos; sala com o fibroscépio e maquina de
gasimetria; sala com varios aparelhos, tais como bombas perfusoras e seringas infusoras,
maquinas de hemodialise/hemofiltracdo, ventiladores e monitores de transporte; sala de
doentes em forma de “L” e area de trabalho.

A sala de doentes tem capacidade para 11 camas com estrutura aberta, assim, as
varias unidades individuais encontram-se num espago amplo, existindo também um quarto de
isolamento. Cada unidade do doente é constituida por uma cama eléctrica com colchdo de
pressao alterna, monitor, ventilador, sistemas de aspiracdo e de humidificagdo, saidas de
oxigénio e ar comprimido, foco luminoso, suporte de soros, varias seringas e bombas
perfusoras, luvas limpas e esterilizadas, estetoscopio, antisséptico para as maos e cutaneo,
mesa de apoio e gavetas com material como compressas, soro fisiolégico, adesivo, nastro,

tubos de Guedel, seringa de alimentacdo, termémetro, maquina e tiras para avaliagdo de
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glicemia, lancetas e pasta de dentes. As unidades abertas tém a vantagem dos enfermeiros
conseguirem permanente observar os doentes, existindo um menor isolamento, uma melhor
vigilancia, esta estrutura € importante para a economia de espago e maior rentabilidade dos
cuidados de enfermagem, contudo, apresenta algumas desvantagens tais como: menor
privacidade, maior percepcgao de ruidos e maior probabilidade de infecgdes cruzadas.

A semelhanga da urgéncia, as normas e procedimentos do servico encontram-se
disponiveis em pastas de arquivos organizadas e acessiveis a qualquer profissional que
necessite de consulta-las e na intranet. Durante o estagio tive oportunidade de consultar varias

normas, procedimentos e protocolos, tanto da UCI, como também do SU e da CCI.

Comissao de Controlo de Infecgao

A importancia das CCl é cada vez mais visivel, existindo, hoje, um grande enfoque
nesta area. Contudo, os primeiros contornos da prevencao e controlo de infecgdo, essenciais
ao pensamento moderno sobre prestagcdo de cuidados, sugiram através de trabalhos
desenvolvidos por Semmelweiss, Lister e Florence Nightingale (DGS, 2007). A infecgéo
hospitalar foi abordada pela primeira vez em Portugal em 1930 pela DGS, contudo sé em 1986
foi recomendado o controlo de infecgdo pela Direcgdo- Geral dos Hospitais, seguindo as
recomendagdes do Conselho da Europa. Em 1993 a Direcgédo- Geral dos Hospitais, através da
Circular Normativa n°4/93, transmitiu a necessidade de institucionalizacdo das CCIl nos
hospitais. Desde entdo foram tomas diversas iniciativas com a finalidade de reducédo das
infeccbes nas unidades de saude, tendo sido criadas as CCI, quer nas instituicdes publicas,
quer nas privadas, integradas na rede nacional de prestacédo de cuidados de saude, através do
Despacho do Director Geral da Saude de 23/10/96 (DGS, 2007). Assim, a partir dessa altura,
todas as unidades prestadoras de cuidados de saude, publica e privadas, devem ter uma CCI
(DGS, n°18/2007), devendo estas serem constituidas por uma equipa multidisciplinar, tendo o
apoio dos orgaos de gestao.

A CCIl do CHEDV, é constituida por um nucleo executivo e por um nucleo de apoio
técnico, articulando com os diversos servigos através dos elos de ligagao (dinamizadores). O
enfermeiro da CCI, em articulagdo com os diversos membros da comissdo desempenha
diversas actividades com a finalidade de prevenir e diminuir a infeccdo relacionada com os
cuidados de saude. Desta forma os elementos da comissdo reinem com alguma frequéncia
para avaliagdao de situagcbes de risco detectadas, analise e discussdo de problemas e/ou
duvidas apresentadas a CCl, a qual é pedido um parecer técnico.

Em todos os servigos clinicos existe pelo menos um enfermeiro dinamizador, este,
segundo a DGS (n°18/2007), deve, em articulagdo com a CClI, facilitar a aplicagdo do Plano
Operacional de Prevengao e Controlo e Infecgdo em cada servico, verifica-se contudo, que a
articulacao é realizada sobretudo com as chefias de cada servigo. O facto de nao existir dois
elementos de cada grupo profissional com maior relevancia nos servigos e de ndo haver uma

carga horaria ajustada as actividades solicitadas pela CCIl, como refere a DGS (n°18/2007),
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pode estar na origem dessa fraca ligacdo entre os elos de ligagdo da CCIl e a prépria
Comissdo. A CCI nao articula apenas com os servigos clinicos, articula também com os mais
variados servigos néao clinicos, entre eles: aprovisionamento, servigo de higiene seguranga e
saude no trabalho, gestado de risco, servico de instalagdo e equipamentos, de forma a cumprir
as estratégias propostas pelo Programa Nacional de Controlo de Infeccao (PNCI).

O Programa Nacional de Controlo de Infecgdo associada aos cuidados de saude, esta
integrado na Divisdo de Segurancga Clinica, da Direc¢do da Qualidade Clinica (DGS) e inserido
no Plano Nacional de Saude, estando centrado na melhoria dos cuidados prestados e na
promogdo de seguranga, quer dos utentes quer dos profissionais de saude (DGS, 2007). O
principal objectivo deste programa é identificar e prevenir os riscos de infeccdo e de
transmissao de infecgao entre doentes, profissionais e visitantes, diminuindo assim, as taxas
de infecgdo, mantendo-as a um nivel aceitavel (DGS, 2008). As quatro grandes linhas
estratégicas de actuacdo sdo: “organizacdo; o desenvolvimento individual e organizacional; o
registo e a monitorizagdo, a comunicagdo”, promovendo assim, a utilizagdo de instrumentos
que permitam a melhoria da organizagao de servigos, da prestagcédo de cuidados e medigédo dos
resultados (DGS, 2007, p. 5). Desta forma, é recomendado como estratégia de intervencgéo, a
implementagdo de um sistema de Vigilancia Epidemiolégica (VE) em rede, a formagédo e
informacgao dos profissionais e a elaboragao e divulgacdo de recomendagdes de boas praticas
(DGS, 2008). Os programas de controlo de infecgao nacionais e regionais apoiam as unidades
de saude na redugdao das IACS. Os das unidades de saude sao constituidos por quatro
grandes pilares: o manual de normas de controlo de infeccdo; formacédo de profissionais;
auditorias ao cumprimento das normas; e VE.

A VE, segundo a DGS (2010), devera ser realizada de forma continua, activa e
sistematica, o que se verifica na CCl do CHEVD. Desta forma, podem ser realizadas
determinadas accdes, entre elas: a comunicagdo as equipas de saude e outros profissionais,
como administradores, de dados relativos as taxas de infeccdo e resisténcias a
antimicrobianos, permitindo a adequacao de medidas; a monitorizagcao de tendéncias relativas
a incidéncia, prevaléncia e distribuicao das IACS; a identificacdo das necessidades de
programas de formagdo e avaliagdo do impacto de medidas; e a identificagcdo de areas de
melhoria. Para isso, devem ser usados critérios como: “simplicidade, flexibilidade,
aceitabilidade, consisténcia, representatividade e especificidade” (DGS, 2010, p.4).

A VE das IACS é considerada pela DGS (2010), como componente essencial para o
planeamento em saude na area de controlo de infec¢do, sendo importante para a prevengao e
controlo das mesmas. Estas, devido a sua morbilidade, mortalidade, aos custos associados, e
a insegurangca que induzem nos utilizadores perante a instituicdo, sdo consideradas como
problema “major” para a seguranga do doente, sendo as suas taxas, consideradas pela DGS
(2010), como um indicador de qualidade e seguranca do doente. A VE nos hospitais, sempre
que os recursos logisticos e humanos permitam, deve abranger as infec¢des: nas unidades de
cuidados intensivos; do local cirdrgico; nas unidades de cuidados intensivos de neonatologia;

nas unidades de dialise; da corrente sanguinea; por microrganismos epidemiologicamente
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significativos, incluindo os multirresistentes (DGS, 2008). E importante para a VE das IACS que
exista uma comunicagéo interinstitucional, sendo fundamental a gestdo adequada dos casos
de isolamentos de estripes epidemiologicamente significativas, como as multirresistentes e das
IACS ap6s alta (DGS, 2008). O Manual de Boas Praticas em Prevencgéo e Controlo de infec¢édo
“constitui-se como um guia orientador dos Profissionais de Salde e fornece um conjunto de
padrées de referéncia para a execugao de técnicas e procedimentos. Possibilita a uniformizagdo

das praticas nas unidades de salde e permite a comparagao entre o que se faz na pratica e o

que esta preconizado pelos padrées de qualidade dos cuidados, permitindo detectar desvios em

relagdo a esses padrées e possibilitando a melhoria das praticas” (DGS, 2008, p.16).

Embora nao exista um “Manual de Boas Praticas em Prevencao e Controlo de infecgao”, o
manual de boas praticas do CHEDV, no qual se podem encontrar as normas, procedimentos e
recomendagbes da CCI, apresenta algumas das caracteristicas do manual recomendado pela
DGS (2008), entre elas, a disponibilidade para consulta nos servigos quer em suporte de papel
quer em suporte informatico, via intranet.

A DGS (2008), refere que a elaboragdo das normas podera ser realizada a nivel
nacional, elaboradas por uma equipa multidisciplinar coordenada pela DGS, e a nivel das CCl,
elaboradas com base nas normas nacionais existentes. A aplicagdo dessas normas deve ser
monitorizada, sendo que a monitorizagao de procedimentos de maior risco deve ser realizada
pelas instituicdes de saude através de auditorias periddicas e sistematicas que abranjam as
areas de maior risco de transmissdo de infecgbes. Através desta monitorizagdo, poder-se-a
avaliar o cumprimento das normas, procedimentos e recomendagdes estabelecidas, a adeséo
dos profissionais e sua motivagdo para as boas praticas (DGS, 2008). Em 2011, foram
realizadas auditorias ao servigo de ginecologia e obstetricia, bloco operatério, neonatologia,
UCI polivalente, cozinha e Unidade de Cuidados Intermédios, contudo, nenhuma delas foi
realizada durante o meu periodo de estdgio na CCI.

A CCI tem também a responsabilidade de promover a formacao de todos os grupos
profissionais da instituicdo de saude. Apos a elaboragdo de normas e procedimentos com base
no PNCI e no Manual de Boas Praticas em Prevengao e Controlo de Infecgao de cada unidade
de saude, dever-se-a realizar formagao acerca das mesmas, para que estas sejam percebidas
e incorporadas na pratica, permitindo a mudanca de comportamentos. As formagdes deverao
incluir as politicas, os procedimentos e as praticas que orientem a prevengao e controlo da
infecgdo na unidade de saude. Assim, os conteudos deveréo ser adaptados as actividades de
cada unidade de saude e direccionados a profissionais clinicos e de apoio n&o clinico, devendo
ser usadas diversas formas (tedricas e praticas) para mais facilmente chegar a todos os
profissionais, aliando a teoria a pratica (DGS, 2008). As formagdes em contexto de trabalho
sdo mais lucrativas. Todos os anos € elaborado um plano de formagdo no CHEDV, nele
encontram-se também as formacbes da responsabilidade da CCIl. Assim, para 2012, a
semelhanca de 2011 foram planificadas as seguintes formagdes da responsabilidade da CCI:
“Higiene das maos e higienizagdo do ambiente”, direccionada a assistentes operacionais;
“Precaucgdes basicas e isolamento”, direccionada a médicos e a enfermeiros, existindo datas de

formacao para os diferentes servigos clinicos; “Residuos hospitalares”, direccionada a todos os
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colaboradores; “Higiene das maos e hemoculturas”, direccionada a médicos e enfermeiros,
existindo datas para os diferentes servigo clinicos; “Higiene das méaos e precaug¢bes basicas”,
direccionada a técnicos de diagnéstico e terapéutica. A maioria destas formacdes é repetida
mensalmente. Acresce ao plano, a formagéo “Higiene em ambiente hospitalar”, direccionada a
assistentes operacionais, enfermeiros e elos de ligagdo da CCl, com objectivo de introdugéo de
novos produtos de higiene hospitalar e seu manuseamento.

O plano de actividades da CCIl para 2011 apresentava os seguintes topicos e
actividades:

e vigilancia epidemiolégica: manter VE continua nas 3 unidades do CHEDV, manter

monitorizagdo das infecgbes nosocomiais por microrganismos multirresistentes nas 3
unidades, manter articulagdo com microbiologia, a CCl e os servigcos clinicos do
hospital, pedir colaboragdo ao servigo de informatica no sentido de facilitar recolha de
dados necessarios ao calculo de taxas de infeccdo do CHEDV e participacdo em
projectos do PNCI e outras entidades;

e normas e procedimentos: revisdo de todas as normas e procedimentos da CCl e

elaboragao de procedimentos em falta;

e auditorias: manter auditorias a higiene das maos e efectuar auditorias de estrutura a
todos os servigos no d&mbito da higiene das maos e ambiente;

o formacdo: formagédo nos diferentes servicos com os resultados da adesdo a higiene
das maos e dos inquéritos de prevaléncia de infecgdo realizados em 2009 e 2010,
formacao sobre os Equipamentos de Protecgao Individual (EPI) de acordo com a via de
transmissao para todos os servigos clinicos; acgdes de formagao para os novos
colaboradores de caracter obrigatério a todos os profissionais do hospital, que ainda
nao fizeram formacgao e controlo de infecgéo;

e campanhas: continuar a desenvolver actividades inseridas na campanha “higiene das
maos”, promover mais acgdes em servigos com menor adesio, colocagdo de cartazes
e posters novos nos servigos; participar no Inquérito de Prevaléncia e Infecgdo 2011;
colaborar em todas as campanhas pertinentes e levadas a cabo pelo CHEDV;

e outras actividades: participagdo em comissdes de analise de produtos e/ou servigos.

Tal como todos os planos, nem sempre & possivel a execugdo de todas as actividades
proposta, assim em 2011 n&o foram realizadas na integra todas as actividades a que a CCI do
CHEDV se propds. A baixa, por periodo prolongado de uma das enfermeiras do nucleo
executivo, pode justificar em parte essa impossibilidade.

Para avaliagdo da prevaléncia global da infeccdo sdo aplicados os inquéritos de
prevaléncia de infecgdo a nivel nacional. Os Inquéritos de Prevaléncia de Infeccao identificam
as infeccbes num determinado ponto de tempo em todo o hospital ou em servigos
seleccionados. Uma equipa de investigadores treinados visita cada um dos doentes do hospital
num unico dia, revendo o processo, entrevistando os profissionais, para identificar doentes com
infecgéo, e colhendo os dados relativos aos factores de riscos. A medida de resultados é a taxa

de prevaléncia (DGS, 2008). O inquérito de prevaléncia de infecgdo de 2011, foi realizado em
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Marco e o de 2012 prevé-se que seja aplicado em Maio, assim, embora constituisse uma
experiéncia interessante para a minha aprendizagem, nenhum dos inquéritos coincidiu com o

periodo do meu estagio na CClI.

b) assistir/ cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou

faléncia orgéanica (SU e UCI);

Actividades Realizadas:

— prestagdo de cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagao de
instabilidade e risco de faléncia orgéanica;

— prestacdo cuidados incorporando na pratica os resultados da investigacao validos e
relevantes;

— gestdo a comunicagéao interpessoal;

— realizagao de ensinos de educagao para a saude que permitam ao utente e familia
adaptarem-se a uma nova realidade;

— promogao de estimulos familiares e benéficos favorecendo a recuperagdo do
paciente e manutengao do padrao de sono;

— prestagdo de cuidados seguros, minimizando os riscos e utilizando equipamentos

de protecc¢ao individual (EPI).

A prestagdo de cuidados de enfermagem é considerada por Deodato (2008, p.21),
como area central da profissao “realizando-se no &mbito de uma relagdo intersubjectiva entre o
enfermeiro e o Outro (pessoa, grupo ou comunidade) e os actos profissionais emergem dai,
numa auténtica relagdo do cuidado”. O mesmo autor refere também, que no centro dessa
relagdo encontra-se a protecgdo da vida humana, sendo também da responsabilidade do
enfermeiro manter a relagdo de cuidado no “acompanhamento de um processo de morte
serena, considerando o fim de vida como a Ultima etapa de vida de uma pessoa” (Deodato,
2008, p.21). Assim, segundo o mesmo autor, a prestacdo de cuidados de enfermagem
concretiza-se num agir fundamentado na ética. A pessoa é considerada como foco da atengéo
dos cuidados de enfermagem, referindo Vieira (2009) que, o ser humano esteve sempre no
centro da atengao dos enfermeiros, sendo a pessoa um projecto de saide com autonomia. O
enfermeiro especialista deve prestar cuidados de enfermagem que requerem um nivel mais
profundo de conhecimentos e habilidades, actuando sobretudo junto do utente (individuo,
familia ou grupos), em situagdes de crise ou risco, no ambito da especialidade que possui
(Vieira, 2009).

A prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico exige uma formacéao
estruturada e organizada, de modo a desenvolver competéncias especificas (Silva e Lage,
2010). Ao longo do meu estagio no SU e na UCI tive bastantes oportunidades de desenvolver

varias dessas competéncias. Para uma boa abordagem ao doente critico, torna-se fundamental
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o conhecimento de uma grande diversidade de patologias e a prestacédo de cuidados com
bases cientificas e actuais, devendo os profissionais saber exactamente o que fazer em
situagdes graves, antecipando e prevenindo problemas.

No periodo de estagio no SU, essas competéncias foram desenvolvidas sobretudo na
sala de reanimacgdo. Nesse sentido, ao longo do meu estagio, senti necessidade de realizar
pesquisa bibliografica de forma a puder prestar e planear melhores cuidados de enfermagem.
Neste tive oportunidade de prestar cuidados a doentes criticos, emergentes, urgentes e nao
urgentes e com diversas patologias, entre elas: edema agudo do pulméo, doentes em paragem
cardio-respiratoria, intoxicagdes medicamentosas/ envenenamentos, arritmias (taquicardia,
bradicardia, fibrilhagdo auricular, bloqueios de ramo, bloqueios auriculo-ventriculares),
sindromes de coronarias agudas (angina de peito instavel e enfarte agudo do miocardio),
desidratacdo, dispneias, pancreatites, apendicites, gastroentrites, gastrites, reten¢des urinarias,
Doengas Pulmonares Obstrutivas Cronicas agudizadas, reac¢des alérgicas, dores musculares,
hemorragias digestivas altas e baixas, doentes com quadro de sépsis e de Acidente Vascular
Cerebral. Tive também oportunidade de prestar cuidados a doentes vitimas de trauma, com
lesbes musculo-esqueléticas, traumatismos craneo-encefalicos, tendo também realizado
pensos com condi¢cdes de assepsia em doentes com pequenos traumatismos e em doentes
politraumatizados. Segundo Dutton et al. (2011), os cuidados ao doente traumatizado devem
consistir na educagédo, na prevengao, no tratamento e na reabilitacdo, as actividades que
desenvolvi com estes doentes incidiram sobretudo no tratamento, tendo também realizado
alguns ensinos com o objectivo de promover a sua reabilitagcao.

A readaptagao funcional do doente € um factor importante para a adaptacao eficaz da
pessoa aos problemas de saude. Nesse sentido o enfermeiro com EEMC, na abordagem ao
doente em situagado critica, planeia a alta da pessoa, de acordo com as necessidades
identificadas e com os recursos da comunidade, ensina, instrui e treina a pessoa, possibilitando
a adaptacao individual e divulga os recursos da comunidade para complementar a readaptacao
funcional (OE, 2011). Alguns dos ensinos realizados, na area do trauma, foram relativos as
entorses (aos quais referi a importancia do repouso do membro afectado, a colocagéo de gelo,
a elevacdo do membro e a diminuicdo da carga) e aos problemas associados aos
traumatismos cranio-encefalicos, (alertando para os sinais e sintomas para os quais o doente e
os familiares/ cuidadores deverdo estar atentos). Realizei também, abordagem a doentes
queimados, sendo que a maioria apresentava queimaduras de primeiro e segundo grau,
existindo contudo, doentes que apresentavam queimaduras circunferenciais, que segundo
Piccolo et al. (2008), necessitam de especial atengcéo sobretudo se forem queimaduras parciais
profundas e/ou de espessura total que envolvam circunferencialmente as extremidades ou
queimaduras eléctricas por alta voltagem, devido a possibilidade de aumento da presséo dos
compartimentos musculares, em fungao do aumento da permeabilidade capilar e a falta de
elasticidade da pele lesada, ndo permitindo a distensdo proporcional ao edema, levando a
compressao dos vasos, diminuigdo da perfusao local, podendo provocar danos nos musculos e

nervos do compartimento envolvido. Neste sentido, realizei ensinos alertando para a sua
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importancia, referindo os sinais de diminuicdo de perfusdo tecidular das extremidades, a
necessidade de hidratagédo e de vigilancia.

Durante o periodo de estagio na UCI, tive também oportunidade de prestar cuidados a
doentes com diversas patologias (cardiacas, respiratérias, pancreatites) e em diversas
condigbes, como, politraumatizados, choques sépticos, intoxicagdbes medicamentosas, pos
operatérios, dador de 6rgaos. As pancrietites podem ser classificadas em varios graus segundo
a pressao intra-abdominal, assim, considera-se: grau | a pressdes de 12 a 15mmHg; grau Il a
pressdes de 16 a 20mmHg; o grau lll a pressées de 21 a 25mmHg; grau IV a pressdées
superiores a 25mmHg (Falcao e Oliveira, 2011). As pressdes intra-abdominais superiores a
20mmHg, estdo associadas a faléncia de pelo menos um 6rgédo, denominando-se sindrome
compartimental abdominal, estando este associado a elevados niveis de mortalidade e
morbilidade, sendo fundamental a avaliagdo regular da pressdo intra-abdominal (Falcdo e
Oliveira, 2011). Assim, um dos cuidados que prestei a estes doentes, foi a avaliagdo da
pressao abdominal, tendo percebido, a importancia da comunicagdo na equipa multidisciplinar
e da necessidade de conhecimentos actualizados, para o planeamento de actividades, com o
objectivo da rapida recuperagao do doente com o minimo de incapacidade.

As unidades de cuidados intensivos sado caracterizadas por um grande suporte
tecnolégico, entre eles, os dispositivos de monitorizagdo hemodinamica, destacando-se os
métodos invasivos, tais como a pressao venosa central (Silva e Lage, 2010). Segundo Merhy e
Onocko (cit in Stocoo et al. 2011), na area de saude, a tecnologia pode ser entendida segundo
dois aspectos: materiais/ equipamentos e conhecimentos, englobando assim, equipamentos,
mobiliarios, material de consumos e saberes estruturados. Com o0s progressivos avangos
tecnoldgicos e terapéuticos das ultimas décadas, torna-se necessaria a formagéo constante e
permanente dos profissionais de saude, para que sejam adquiridas competéncias técnico-
cientificas no cuidado ao doente critico. O periodo de estagio na UCI foi muito importante para
interiorizacdo e desenvolvimento destes conceitos, bem como para a aquisicdo de
competéncias relacionadas com o suporte tecnolégico. Os doentes em estado critico,
necessitam de uma constante vigilancia, estes frequentemente tém alteragbes ou risco
potencial de doenga ou complicagdes cardiovasculares, sendo exigindo dos enfermeiros
competéncias na avaliagdo da funcdo cardiaca, bem como de todos factores com ela
relacionada. O reconhecimento precoce de doentes com patologias potencialmente fatais
torna-se essencial para uma actuacao eficaz (Silva e Lage, 2010).

A vigilancia, no doente critico é realizada de forma constante, sendo auxiliada por uma
monitorizagdo continua. Os registos sdo essenciais para a pratica de enfermagem. Essa
importancia foi demonstrada por Florence Nightingale e encontra-se protegida no Artigo 83.° do
EOE sob a forma de dever. Assim, no respeito do direito ao cuidado de saude, o enfermeiro
tem o dever de assegurar a continuidade dos cuidados, através do registo fidedigno das
observagdes e intervengbes realizadas. Figueiroa- Régo (2003), refere que os registos de
enfermagem, para além de dar continuidade aos cuidados, permitem a avaliagdo dos mesmos,

facilitando a sua investigagéo e optimizando a gestdo dos servicos.
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No SU os registos sdo efectuados apds a realizagdo de cada actividade, ndo sendo
contudo registados alguns procedimentos. Na UCI os registos sao realizados no final de cada
turno, como forma de dar continuidade aos cuidados. Nesse sentido, € também realizada a
passagem de turno colega a colega e depois a informagdo é transmitida aos restantes
elementos que véo iniciar o turno. Alguns registos, na UCI, séo realizados hora a hora, tais
como: a tensdo arterial, saturacdo de oxigénio (O,), frequéncia cardiaca e diurese. Estes
registos horarios e a constante vigilancia destes pardmetros, permite perceber como o doente
esta a responder aos procedimentos e terapéuticas, aos quais esta a ser submetido, permitindo
uma adequacao dos mesmos, evitando o agravamento do estado do doente e optimizando
resultados. A pressdo arterial era avaliada de forma invasiva através do cateter arterial,
permitindo a realizagdo de uma monitorizagdo continua, o que permite assegurar uma pressao
de perfusdo adequada para uma boa perfusao tecidular (Silva e Lage, 2010). O cateter arterial
deve ser inserido numa artéria periférica, sendo importante que o didmetro da artéria seja
proporcional ao didmetro do cateter, diminuindo assim, o risco de oclusdo ou trombose (Silva e
Lage, 2010). Desta forma, este pode ser introduzido nas artérias radial, braquial, femural e
pediosa, preferencialmente, na UCI do CHEDV, o cateter era introduzido na artéria radial. A
avaliacdo da pressado venosa central, era também realizada de forma invasiva, mas de forma
intermitente através do CVC com auxilio do monitor, embora n&o se realize no CHEDV, esta
pode ser medida continuamente através do cateter de swan-ganz (Silva e Lage, 2010). A
pressao venosa central, corresponde a pressao venosa sistémica, medida ao nivel da auricula
direita, sendo bastante importante para determinar o excesso ou o défice de volume de
liquidos, bem como a fungdo do ventriculo direito e o retorno do sangue para 0 mesmo
(Edwards 2003, cit in Silva e Lage, 2010).

Os CVC séo dispositivos invasivos de extrema importancia para o tratamento de
doentes com internamentos prolongados, sendo os dispositivos invasivos mais utilizados no
mundo (Marques et al., 2011). Estes sdo importantes ndo s6 para a monitorizagdo, como
também para a administracdo de medicagdes, sangue e derivados, produto de contraste,
cateterismo cardiaco e hemodiadlise (Marques et al., 2011). Contudo, a sua presencga
prolongada pode representar um potencial risco de infecgéo (local, com colonizagéo do cateter
elou sistémica) (Marques et al., 2011). A manutengdo do CVC é uma das preocupagdes das
CCI. Assim, dada a sua importancia e a necessidade de desenvolver competéncias na area do
controlo de infecgao hospitalar, durante o estagio na UCI, prestei cuidados de manutencao ao
CVC, segundo protocolo da instituicdo, vigiando o local de inser¢ao do CVC.

Para além da vigilancia da presséo arterial e da pressao venosa central, € também
importante a vigilancia da actividade eléctrica cardiaca do doente, através da monitorizagao
electrocardiogréfica. Esta monitorizagado permite observar as alteragdes eléctricas cardiacas de
forma continua, avaliar a frequéncia cardiaca, observar os efeitos de uma doenga ou lesao
sobre a fungdo cardiaca e a resposta a tratamentos (Aehlert, 2007). A vigilancia da saturagéo

de O, é realizada através da oximetria de pulso, que, de forma nao invasiva, avalia a saturagao
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de O, através do exame transcutaneo do espectro de cores da hemoglobina, alterando este
conforme a saturagdo (Cardoso e Silva, 2010).

A saturagéo de O, esta relacionada com a respiragéo, ventilacdo e perfusdo alveolar
(Cardoso e Silva, 2010), assim os modos ventilatérios sdo de extrema importancia. A
ventilacdo mecanica é muito utilizada quando o doente desenvolve insuficiéncia respiratéria
aguda, tendo como objectivo assegurar uma adequada troca gasosa, evitar fadiga da
musculatura respiratéria, reduzir desconforto respiratério (através da diminuicdo do consumo
de oxigénio) e aplicagdo de terapéuticas especificas (Moreira et al., 2011). Este tipo de
ventilacédo é de extrema importancia, contudo, € importante que o doente realize o minimo
tempo possivel devido as complicagbes que podem surgir associadas a esta, como a
pneumonia associada a ventilagdo mecanica, sendo aconselhado o restabelecimento da
ventilagdo espontanea, o mais cedo possivel (Moreira et al., 2011).

Os modos de suporte de ventilatério mecanico podem ser agrupados em: ventilagdo
controlada, ventilagao assistida, ventilagdo espontanea e ventilagdo combinada, sendo que a
ventilacdo pode ser controlada por volume, por pressao ou por volume e pressao, a ventilagao
assistida por volume assistido ou pressédo de suporte, a espontdnea por pressao das vias
aéreas continua positiva (CPAP) e a ventilagdo combinada através da ventilagdo intermitente
sincronizada (Silva e Lage, 2010). A selecgdo do modo ventilatério adequado, é feita através
da avaliagdo das caracteristicas clinicas do doente e do ventilador. Durante 0 meu estagio na
UCI, cuidei de doentes com suporte de ventilagdo mecénica, o que exigiu um desenvolvimento
de conhecimentos e competéncias relacionados com os parametros ventilatérios a serem
programados, numa determinada modalidade ventilatéria, tendo para isso realizado pesquisa
bibliografica e mobilizagdo de conhecimentos adquiridos, sob orientagdo e apoio do enfermeiro
tutor. Prestei, também, cuidados a via aérea, permeabilizando-a através de medidas que
permitiram fluidificar e mobilizar secregées, como a introdugdo de soro fisiolégico para
aspiracéo de secrecgOes e a utilizagdo do dispositivo “CoughAssist’, que me permitiu simular
tosse natural quando o doente nao era capaz de tossir de forma eficaz.

Em alguns doentes, foi possivel realizar desmame ventilatério, de forma gradual,
atendendo a resposta do doente e a sua condigdo clinica. Alguns factores podem condicionar o
desmame ventilatério, assim, antes e durante o procedimento, deve-se avaliar factores
fisiolégicos, como o sistema cardiovascular, o equilibrio acido-base, hidrico e electrolitico, o
padrao de sono e o conforto, e factores emocionais, como 0 medo, a ansiedade e a capacidade
de colaborar (Silva e Lage, 2010). Moraes e Sasaki (2003) cit in Siva e Lage (2010), referem
como critérios de desmame ventilatério os seguintes aspectos: controlo da causa determinante
da ventilagdo mecanica; avaliagao de factores fisioldgicos da mecanica respiratoria; avaliagdo
do nivel de consciéncia; medicagédo sedativa, ou miorrelaxantes suspensos de forma a garantir
a cooperacgao dos doentes; boa forgca muscular; estimulo respiratério presente e normal; tosse
e mobilizacdo de secregdes eficaz, tendo em atengdo a quantidade e caracteristicas das
secrecOes; estabilidade hemodinamica; arritmias cardiacas controladas; auséncia de

pneumotorax, derrames pleurais e atectasias, infiltrados interticiais e/ou alveolares; auséncia
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de disturbios electroliticos; nutricdo adequada; e reserva adequada. Embora Siva e Lage
(2010) refiram a possibilidade do desmame ventilatério falhar, sendo necessaria uma
reintubagéo, durante o meu estagio na UCI essa situagao nao se verificou.

O doente critico mantém as necessidades de higiene e conforto, contudo muitas vezes
encontra-se incapacitado para o fazer de forma auténoma, assim, o enfermeiro, na procura
permanente da exceléncia, “maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa/ complementa as
actividades de vida relativamente as quais o cliente é dependente” (OE, 2001, p.13). Desta
forma, durante o estagio na UCI, realizei cuidados de higiene e conforto, tais como, o banho,
cuidados de higiene oral e nasal e posicionamentos. Lima e Lacerda (2010), realgam a
importancia do banho, referindo que este é importante na regulagéo térmica, no equilibrio oxi-
hemodinamico, nos custos hospitalares e na satisfagao do doente.

Os doentes internados na UCI, aos quais prestei cuidados, na sua grande maioria,
estavam sedados e curarizados, assim, era essencial a avaliagdo do risco de queda, através
da escala de Morse, do risco de desenvolvimento Ulceras de pressao, através da escala de
Braden, e do estado de consciéncia, através da Escala de Coma de Glasgow e/ou o nivel de
sedacgdo, usando a escala de Ramsay. Segundo Rocha et al. (2011), a escala de Ramsay,
embora tenha sido criada ha cerca de 25 anos, constitui ainda hoje a melhor escala para
avaliar, de forma subjectiva, os niveis de sedacdo. Durante este periodo de estagio, tive
oportunidade de observar a avaliagdo dos niveis de sedagédo e anestesia através do indice
bispectral. Este indice avalia a resposta do doente através do electroencefalograma aos
sedativos e anestésicos, contudo, os valores podem ser afectados por: patologia cardiaca, que
altere o débito cardiaco e por consequéncia a perfusao cerebral; hipotermia; e posicionamento
do doente (Queiroz et al., 2011).

A vigilancia da alimentagdo, nestes doentes, € também importante para o seu
restabelecimento. A maioria dos doentes que prestei cuidados, na UCI, foi alimentado por via
entérica e apenas um dos doentes apos nutricdo entérica passou para a nutrigdo oral na
unidade, o que vai de encontro com o que Oliveira et al. (2010) referem. A via entérica é a via
preferencial quando a via oral ndo pode ser usada, excepto nos casos em que o tracto
gastrointestinal ndo pode ser usado com seguranga (Oliveira et al., 2010). Esta, quando
comparada com a via parentérica, apresenta menor risco de complicagbes infecciosas, uma
vez que preserva a integridade da barreira intestinal, sendo importante na prevengéo da atrofia
da mucosa, na reducdo da incidéncia de complicagdes sépticas e na prevengdo da
translocacao bacteriana, sobretudo se iniciada 24 a 48 horas apdés a admissdo do doente
(Oliveira et al., 2010). Segundo os mesmos autores, a nutrigdo parentérica pode ser usada
como complemento da nutrigdo entérica ou quando a nutricdo entérica ndo pode ser utilizada.

A manutencdo do padrdo de sono é muito importante para o funcionamento normal
fisiolégico e comportamental do doente. O ciclo sono-vigilia € um ritmo circadiano, que esta
sincronizado com factores ambientais, oscilando num periodo de 24 horas. Existem factores
exdgenos, como a alternancia do dia para noite e horarios de trabalho, e factores enddgenos

como a estrutura neural localizada no hipotalamo, o nucleo supraquiasmatico. O equilibrio pode

28



Relatério: Abordagem de Enfermagem ao Doente Critico

ser perturbado por mudancgas abruptas, podendo originar problemas de saude (Almondes e
Araujo, 2003). Nas UCI, também os ruidos podem representar uma sobrecarga de estimulos
sensoriais, a maioria deles é provocada pelos equipamentos (Neto et al., 2010). Os ruidos mais
comuns sdo os aspiradores, os oximetros, os ventiladores mecanicos, as fontes de oxigénio e
ar comprimido, as impressoras e os telefones (Neto et al., 2010). Estes estimulos podem ser
prejudiciais para os doentes e constituem estimulos sonoros ndo familiares. Neyse et al.
(2011), referem que estes influenciam negativamente o padrdo de sono dos doentes, tendo
efeitos adversos no organismo humano e na mente. Percebendo a importancia do equilibrio
sensorial para o bem-estar do doente e para a sua recuperagao, ao longo do meu estagio no
SU e na UCI, desenvolvi algumas actividades nesse sentido. Assim, no SU, durante a noite,
reduzi o numero de luzes acesas no servigo e tentei reduzir os barulhos, contudo, nao foi
possivel a auséncia total de ruidos e de luzes, uma vez que neste servigo existe um grande
numero de doentes que dao entrada e tém alta durante a noite, o que prejudicou o padrao de
sono dos restantes doentes. Na UCI, tentei reduzir os estimulos sonoros, silenciando os
alarmes e so6 depois resolver o problema indicado pelo alarme, durante a noite era diminuida a
luz e de manha eram abertos os estores, permitindo a entrada de luz natural, para que o
doente percebesse a diferenga entre o dia e a noite, tentando desta forma manter o padréo de
sono e equilibrio sensorial do doente.

Os familiares/ pessoas significativas sdo importantes para o processo de recuperagao
dos doentes. A familia € “o grupo natural onde se inserem os seres humanos e constitui-se por
todas as pessoas significativas” (Vieira, 2009, p.82), merecendo atencao do enfermeiro. No SU
do CHEDV, o familiar apenas acompanha o doente até a consulta médica e nas novas
reavaliagbes, assim, o contacto da equipa de enfermagem com o familiar/ pessoa significativa é
diminuido. Durante o periodo estagio no SU, foi possivel comunicar com o familiar/ pessoa
significativa na abordagem inicial quando este acompanhava o doente até a sala de
tratamento, tendo explicado aos mesmos, o0 que o doente iria realizar e esclarecendo algumas
duvidas e tendo pedido para que aguardassem na sala de acompanhantes, onde existe um
balcao de informagdes para que estes possam obter informagdes relativas ao seu familiar/
pessoa significativa, a cada hora. Estes procedimentos sdo fundamentais para o respeito do
dever de informagdo, consagrado no Artigo 84.°do EOE, que refere o dever do enfermeiro
informar o doente e a familia relativamente aos cuidados de enfermagem, respeitar, defender e
promover o direito ao consentimento informado, atender a todo o pedido de informagao e
explicagdo do doente relacionado com os cuidados de enfermagem e informar sobre os
recursos a que podem ter acesso e a forma de os obter. Assim, através do conhecimento da
realidade e das opgbes, o doente podera exercer a “verdadeira liberdade de escolha e
autodeterminagdo”’, tal como Vieira (2009, p.107), afirma. Em alguns casos, o0s
familiares/pessoas significativas foram muito importantes para a adesdo dos doentes ao
tratamento proposto.

A OE (2001), refere que as intervengdes de enfermagem s&o optimizadas quando

existe a envolvéncia de toda unidade familiar. No momento da alta pude contactar com a
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familia e realizar alguns ensinos que permitissem a readaptagdo funcional do doente, entre
eles a necessidade do doente realizar dieta, hidratagdo, aumento da mobilidade, alimentagao
por sonda naso-gastrica e cuidados a ter com doente algaliado ou diabético. O ensino da
alimentagédo por sonda naso-gastrica e cuidados ao doente algaliado, foram facilitados pela
presenca no servigo de panfletos com informagao relativa a estes dois temas. Na UCI o
contacto com os familiares era mais restrito, uma vez que era pedido que a informacéo relativa
ao estado do doente fosse transmitida pelo médico responsavel e que nao foram pedidas
muitas informagdes relacionadas com os cuidados de enfermagem.

Segundo Oliveira et al. (2010), as instituicdes hospitalares e os profissionais de saude
nelas inseridas, por vezes valorizam demasiado o arsenal tecnolégico em detrimento de
medidas simples que poderiam diminuir a disseminagdo de microrganismos favorecendo o
aumento de infecgdes e colonizagdes no doente. Para diminuir o risco de transmissdo de
microrganismos doente colonizado/ infectado para outros doentes e profissionais de saude, o
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2007), elaborou directrizes contemplando
dois niveis de precaucdes: as padrdao e as baseadas nas vias de transmissdo (goticula,
aerossois e contacto). O controlo de infecgdo hospitalar e a prestacdo de cuidados seguros,
através da utilizagdo de EPI, sdo competéncias do enfermeiro especialista. Desta forma,

durante o meu estagio realizei procedimentos respeitando as normas de controlo de infecgao.

c) basear a pratica clinica especializada em conhecimentos sélidos e validos padrdes
de conhecimento e gerindo de forma adequada, informacdo proveniente da
formacao inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da formacido pods-

graduada;

Actividades Realizadas:

— analise critica e reflexiva das préprias actividades desenvolvidas;

— aprofundamento conhecimentos na area de SU, UCI e controlo de infecgao
hospitalar;

— prestagdo de cuidados suportados pela investigagdo e conhecimento, na area de
EEMC, mobilizando conhecimentos adquiridos na formacéao inicial, experiéncia
profissional e formacao pés-graduada;

— utilizacdo de tecnologias de informacao e métodos de pesquisa adequados.

Deodato (2008) refere que o exercicio da enfermagem é de natureza autébnoma,
exercendo o enfermeiro fungbes em complementaridade com as outras profissbes de saude
com quem trabalha, indo de encontro com n.°3 do Artigo 8.° do REPE. Neste pode ler-se que
“Os enfermeiros tém uma actuacdo de complementaridade funcional com os demais
profissionais de saude, mas dotado de idéntico nivel de dignidade e autonomia de exercicio

profissional”. A autonomia do exercicio de enfermagem foi desenvolvida ao longo de décadas e
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deve-se essencialmente a dois diferentes factores: o desenvolvimento cientifico da disciplina e
0 progressivo suporte juridico ao exercicio da profissdo, juntamente com a continuada reflexao
ética (Deodato, 2008). Assim, uma componente importante no exercicio de enfermagem é a
autonomia profissional, sendo a tomada de decisdo um factor fundamental. A tomada de
decisdo permite a efectivacdo dos actos dos profissionais, sendo esta um processo realizado
em diversas etapas sucessivas com a finalidade de realizar um acto (Deodato, 2008). Segundo
Aristételes cit in Deodato (2008, p.29), a “decisdo implica um sentido orientador e um processo
de pensamento” que, segundo Deodato (2008) constitui a deliberagdo. Assim, a pratica de
enfermagem é guiada pela teoria e esta pode ser desenvolvida através da andlise critico-
reflexiva das actividades desenvolvidas na pratica. Esses conhecimentos tedricos e praticos
com bases cientificas permitem fundamentar a tomada de decisdo, tdo importante para a
pratica autbnoma de enfermagem. Desta forma, torna-se muito importante uma boa e soélida
formacgao dos profissionais de saude, quer a nivel teérico quer a nivel pratico, uma vez que a
teoria é a chave para uma boa pratica e que esta Ultima é essencial para o desenvolvimento de
novos conhecimentos tedricos.

Ao longo da minha formagéo e desenvolvimento profissional, realizei varias formagdes
na area de doente critico, tais como: a pds-graduagdo em emergéncia trauma e catastrofe,
suporte avangado de vida e de trauma, interpretacdo de tragado de electrocardiograma e
urgéncias respiratérias, muito Uteis para a minha prestagéo de cuidados no SU e na UCI e para
o desenvolvimento de competéncias na presente especialidade. Ao enfermeiro especialista
sao-lhe reconhecidas competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar nao sé
cuidados gerais, como cuidados especializados na sua area de especializagdo (n.°3 do Artigo
4.° do REPE). Assim, considero que desenvolvi e melhorei a minha capacidade de auto-
desenvolvimento e de reflexdo critica, que sera muito util para o meu desenvolvimento
profissional, que segundo Vieira (2009, p.125), deve ser continuo, para o desenvolvimento da
profissdo, sendo importante uma actualizagdo permanente, ao “longo de toda a vida
profissional”. Segundo a mesma autora, uma das caracteristicas de uma profissao é o aumento
do seu corpo de conhecimentos préprios através da investigagédo. Esta, levara os enfermeiros

ao alcance de melhores resultados (Vieira, 2009).

d) dinamizar a resposta a situagbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima (SU).

Actividades Realizadas:

— utilizagdo de tecnologias de informacao e métodos de pesquisa adequados;
— conhecimento do plano de catastrofe do CHEDV;

— gestao de cuidados em situagcdes de emergéncia e/ou catastrofe.

Alves e Redondo (1999) referem que, quando existe uma procura subita inesperada e

excessiva de cuidados médicos de urgéncia que esgotam os recursos disponiveis, estamos
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perante uma Catéastrofe. A OE (2011, p.2) define-a como “um acidente grave ou uma série de
acidentes graves, susceptiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente,
vitimas, afectando intensamente as condigées de vida e o tecido sécio-econémico em areas ou
na totalidade do territério nacional”. Quando ocorre uma catastrofe é prioritario dar atencéao ao
maior numero de sobreviventes, ao contrario das situa¢cdes de emergéncias em que sdo
utilizados os maiores recursos para um unico doente. Assim, numa situagdo de catastrofe,
dever-se-a utilizar o minimo de recursos para o maximo de doentes (Alves e Redondo (1999).
Segundo Moraes (2007), a sincronia do atendimento as grandes emergéncias e a sintonia das
equipas, desde socorros no local do acidente, transporte e comunicagdo com o hospital
receptivo, terminando numa assisténcia hospitalar eficaz, € de extrema importancia para a
redugéo de sequelas nas vitimas e menor numero de mortes. Torna-se desta forma necessario
a existéncia de um plano de catastrofe de forma a garantir um eficiente planeamento e
organizacado da assisténcia as vitimas. Durante o periodo de estadgio no SU, ndo ocorreu
nenhuma situagdo de catastrofe ou acidente multi-vitimas, contudo, tive oportunidade de
consultar o plano de emergéncia interna e o plano de emergéncia de origem externa do
CHEDV.

O plano de emergéncia interna é constituido pelo plano de prevengao contra incéndios
e plano de emergéncia e evacuagao. Este estabelece uma cadeia hierarquica na direcgéo e
coordenagéo das acgbes e define os mecanismos de articulagao a promover pelas entidades
internas e 6rgados internos, garantindo que o conjunto de esforgos seja o mais convergente,
com melhores resultados no mais curto espaco de tempo. O plano prevengao contra incéndios,
tem como objectivo fazer face aos riscos previstos, em particular os de incéndio nas
instalagdes hospitalares, a protecgdo da vida humana, do ambiente, do patriménio histérico e
cultural e dos meios essenciais a continuidade dos cuidados. O responsavel pela seguranga é
o conselho de administragdo do hospital, sendo delegadas essas competéncias no
coordenador do plano ou no gabinete de crise, depois de ser activado. Consoante a natureza,
localizagédo, lotagdo e actividades desenvolvidas, as diversas areas do hospital sao
classificadas, quanto ao risco de incéndio, em locais de risco A, B, C e D, existindo indicagées
especificas descritas no plano. O plano de emergéncia e evacuacdo, visa: identificar a
vulnerabilidade do hospital; estabelecer critérios e procedimentos necessarios para actuar em
situacdes de emergéncia, articular a actuagdo com os meios externos de apoio e socorro e
estabelecer critérios de utilizagdo que evitem a duplicidade de meios, erros e omissdes;
promover e organizar uma evacuagao local, parcial ou total do estabelecimento; manter ou
restabelecer o normal funcionamento das suas actividades. A responsabilidade do mesmo é do
conselho de administragdo, que atribuiu a direcgdo e coordenagdo da seguranga e da
assisténcia clinica, em situagdes de emergéncia, ao servico de emergéncia, tendo nomeado
um Gabinete de Crise, para responder as situagdes de exirema gravidade (catastrofes e
calamidades). Este é constituido por: coordenador do plano — director do servico de
emergéncia ou o chefe da equipa de servigo; coordenador clinico — a designar pelo

coordenador do plano; coordenador dos recursos humanos e materiais — enfermeiro chefe do
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SU ou o enfermeiro chefe de turno; coordenador de logistica — assistente operacional a
designar pelo coordenador do plano; gestor de risco do servigo de instalagbes e equipamentos/
piquete — electricista de servigo.

O plano de emergéncia externa do CHEDV, pretende assegurar a criagdo das
condigcbes favoraveis a rapida coordenacao, ndo sé de todos os meios e recursos disponiveis,
no hospital, aquando ocorréncia, como também dos meios de reforco que possam ser
recrutados, de forma a reduzir a mortalidade e morbilidade das vitimas que recorrem ao
hospital. Sdo definidos trés grandes grupos de riscos que podem levar a activagdo do plano:
riscos de origem natural (sismos, derrocadas, fendmenos meteoroldgicos); riscos de origem
tecnoldgica; riscos originados no comportamento humano. O plano de emergéncia externa é
activado sempre que o Hospital é solicitado para dar assisténcia a um grande fluxo de vitimas
de uma situagao anormal decorrida fora do recito do Hospital, sendo este constituido por trés
fases de activagdo: alerta, alarme e execucdo (Alves e Redondo, 1999). Todos os
procedimentos de actuagédo e a organizagdo dos servigos encontram-se pormenorizadamente
descritos no plano. No SU sao definidas as seguintes areas (que deverdo ser devidamente
sinalizadas) dentro do servigo: Vermelha — sala de reanimagdo (a zona vermelha podera ser
ampliada para a UDC); Amarela — tratamento emergente: UDC; area de Trauma e ortopedia,
em caso de elevado numero de sinistrados com esta prioridade, deve ser utilizada a sala de
espera interior e sala de tratamentos dos gabinetes urgentes; Verde — tratamento ndo urgente
(sera utilizado o hall da Imagiologia); Preta — Morto (sera na zona da Central de Limpeza). A
circulagao das macas das ambulancias que trazem os doentes sinistrados, sera feita com
entrada pela porta do servico de emergéncia e saida pela sala de acompanhantes do SU. Os
familiares e acompanhantes serdo encaminhados para o atrio do hospital (Piso 3),
acompanhados por um assistente operacional da UCI polivalente, até que seja possivel
garantir a presenga dos elementos do Centro de Informagdo e Comunicagido. Os elementos
dos meios de comunicagao social serao encaminhados, logo que seja possivel garantir um

elemento do Centro de Informagédo e Comunicagéo, para o Auditério do Hospital.
Objectivo Geral:

— capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver
solugdes ou emitir juizos em situagdes de informacao limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas
solucdes e desses juizos ou 0s condicionem;

Objectivos Especificos:

a) desenvolver competéncias no dominio da responsabilidade ética e legal;

33



Relatério: Abordagem de Enfermagem ao Doente Critico

Actividades Realizadas:

— prestacdo de cuidados/ realizagdo de actividades baseados nos elementos de
enquadramento juridico e defendendo os Direitos Humanos, tal como descrito no
Caodigo Deontolégico (SU,UCI e CCI);

— promocao e prestacdo de cuidados/ realizagdo de actividades respeitando a
confidencialidade e a seguranga da informagéo escrita e oral adquirida enquanto
profissional (SU,UCI e CCl);

— promogao/ prestacado de cuidados respeitando o direito dos clientes no acesso a
informacgéo (SU e UCI);

— prestacdo de cuidados/ promogao do respeito a privacidade, a escolha e a
autodeterminagéo do paciente (SU e UCI);

— prestacdo de cuidados/ promogao do respeito pelos valores, costumes e crengas

espirituais do paciente (SU e UCI).

Vieira (2009, p.112) refere que, quem lida diariamente com questdes éticas, deve
possuir algumas caracteristicas importantes para a tomada de decisdo, entre elas:
“sensibilidade moral acentuada, saber ético, imaginagédo, experiéncia de vida, virtudes (i. e.
compaixdo, empatia, integridade, cuidado, decéncia), informagéo (da lei, processos sociais e
culturais, natureza humana, politica) e um profundo compromisso pessoal para fazer o que
“esta certo”. A mesma autora refere também, que em todos os aspectos da Enfermagem, tém
uma profunda dimensdo ética, mencionando a educagdo, a prestacdo de cuidados, a
administracdo e a investigagdo, distinguindo-se a Enfermagem de outras formas legais e
clinicas, por: promover o bem-estar e a justiga, conjugar as necessidades e interesses morais
significativos de diferentes pessoas e fazer juizo sobre o que € moralmente certo e errado e
justificar as decisbes e acgbes com base nesses juizos. Também Deodato (2008), refere que,
os cuidados de enfermagem dirigem-se a pessoa, no respeito pela sua dignidade e pela sua
singularidade promovendo projectos de saude, agindo no sentido da promog¢éo da protecgéo
da vida humana, defendendo-a e ajudando a resolver os problemas que ameacem. Assim, e tal
como o REPE refere, o exercicio do enfermeiro desenvolve-se no admbito da protec¢ao da
saude dos cidadados, em resposta as suas necessidades, ao longo do ciclo vital. Uma das
competéncias do enfermeiro especialista, segundo o Regulamento de Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista da OE (2010) refere, € o desenvolvimento de uma pratica
profissional e ética no seu campo de intervencdo, tornando-se assim importante que, os
direitos dos doentes sejam respeitados e que a prestagdo de cuidados seja baseada em
principios éticos, independentemente do estado de consciéncia do doente.

Ao longo do meu estdgio no SU e na UCI, prestei cuidados tendo como centro dos
mesmo, a pessoa, ser racional dotado de dignidade, autonomia e liberdade, capaz de decidir o
que € melhor para ela, tendo o direito a informacao. Vieira (2009, p.82), refere que a pessoa é

o centro da atengdo dos enfermeiros, pois em determinados momentos do seu ciclo vital (da
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concepgao a morte), necessita de cuidados que n&o consegue prestar a si propria “quer devido
a fase de desenvolvimento em que se encontra, cujos processos de transicdo exigem
capacidade, conhecimento ou vontade que ndo possui, quer devido a doenca ou enfermidade
que a afecta”.

O enfermeiro, segundo o Artigo 89.° do EOE, é responsavel pela humanizagdo dos
cuidados em enfermagem, devendo reconhecer, aquando prestacdo de cuidados, a pessoa
como totalidade unica inserida numa familia e numa comunidade, criando ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa. Contudo, nem sempre se consegue respeitar
a totalidade dos direitos do doente quando este se encontra em condigao critica. Cerri et al.
(2011), detectaram alguns problemas éticos na abordagem ao doente critico, entre eles: falta
de humanizagéo do cuidado; dificuldade de comunicag¢ado da equipe multi-disciplinar; quebra de
sigilo profissional, comentarios e exposicdo do paciente no ambiente critico, formas
inapropriadas de comunicagdo com o paciente e familia (desrespeito pelo direito a informacéo;
dificuldades relacionadas com o direito de decisdo do doente e da familia e dificuldade na
distribuicdo de recursos na assisténcia). Este estudo mostra que nem sempre a nossa pratica
respeita a totalidade dos direitos dos doentes, ao contrario de que pensamos, a analise critico-
reflexiva da nossa prépria pratica profissional é fundamental para alterarmos comportamentos
e melhoramos a nossa prestagdo de cuidados, permitindo assim, que a enfermagem evolua
rumo a exceléncia. Tal como Vieira (2009, p. 116) afirma, o cuidar exige “ confiar nas minhas
capacidades para cuidar do outro, no meu juizo para avaliar as suas necessidades e nos meus
erros, na possibilidade de crescimento”. A mesma autora refere também a importancia do
respeito pelas opgbes de vida, pelo direito a igualdade, a integridade fisica, a auto-
determinacgao, a confidencialidade, a informagao, a privacidade, a receber cuidados em tempo
util, a cuidados de enfermagem de qualidade, a cuidados humanizados e o respeito pelos
direitos das pessoas mais vulneraveis. Estes direitos encontram-se protegidos, nédo sé no
codigo deontolégico dos enfermeiros, como também no manual de procedimentos do CHEDV,
que consultei durante o periodo de estagio, na forma de politicas internas. Existem também
diversos consentimentos livres e esclarecidos escritos, salvaguardando os direitos dos
doentes, tais como: internamento hospitalar, pungdo lombar, transfusdo de sangue e seus
derivados, actos médicos ou cirurgicos ou exames e actos médicos em geral.

A comissao de ética é composta por sete membros, o Presidente e o Vice-presidente
tém mandatos de trés anos, e emite pareceres por iniciativa propria ou mediante solicitagdo. A
minha prestacado de cuidados de enfermagem, foi guiada por todos estes direitos, contundo,
nem sempre foi facil o respeito por todos eles na sua totalidade.

O periodo de estagio do SU e da UCI, permitiu-me reflectir acerca da minha prestagao
de cuidados, tendo concluindo que muitas vezes esses direitos tdo importantes para uma boa
prestacao de cuidados, aos quais todos os doentes tém direito, nem sempre foram respeitados.
Durante o periodo de estagio na CCI, foram analisados vérios processos de doentes como
forma de dar cumprimento as actividades, tais como a VE. Este acesso a total informacéao

clinica, tinha como objectivo determinar o tipo de infecgdo presente, os microrganismos que
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estavam a infectar o doente, os antecedentes, internamentos, exames e tratamentos
anteriores, a proveniéncia do doente e a sua evolugéo. Este acesso a informacéo foi realizado
segundo principios éticos e respeitando a confidencialidade. No n.° 2 do Artigo 8.° do REPE
pode ler-se que o enfermeiro no seu exercicio de fungdes, devera adoptar uma conduta
responsavel ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos
cidadaos. Assim considero ter desenvolvido as minhas actividades, na CCIl, sem comprometer

a seguranga, a privacidade e a dignidade do doente.

b) tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas.

Actividades Realizadas:

— prestacdo de cuidados/ desenvolver actividades baseando o juizo no conhecimento
e experiéncia na tomada de decisdo, guiando as decisbes pelo Cddigo
Deontolégico (SU,UCI e CCI);

— envolvimento da familia e/ou pessoas significativas no sentido de assegurar que as

necessidades culturais e espirituais sédo satisfeitas (SU e UCI).

Os actos profissionais de enfermagem decorrem de um processo de tomada de
decisdo, segundo Deodato (2008, p.27), baseada no ‘raciocinio critico fundamentado em
premissas de natureza cientifica, técnica, ética, deontolégica e juridica”, sendo considerada
dimenséao essencial no exercicio do enfermeiro. Desta forma, € de extrema importancia que o
enfermeiro identifique os principios e os valores, “ e de que forma estes se concretizam,
nomeadamente nos planos deontoldgicos e juridico, por forma a que a adequagdo dos actos
seja mais préxima possivel’(Deodato, 2008, p.27). A tomada de decisdo do enfermeiro orienta
o exercicio profissional auténomo, o que implica uma abordagem sistematica e sistémica. Na
fase de implementagéo das intervengdes o enfermeiro incorpora os resultados da investigagao
na sua pratica (OE, 2001).

A familia, tal como Vieira (2009) defende, tem um papel muito importante na
recuperacao do doente, merecendo a atengdo dos enfermeiros. Desta, destacam-se os
elementos que assumem a responsabilidade de cuidar dos mais dependentes, prestando
cuidados informais. Durante a prestacdo de cuidados ao doente critico, o envolvimento da
familia no processo de recuperagao do doente nem sempre é possivel, por diversos factores.
Contudo, este envolvimento é de extrema importancia, tal como pude constatar durante o
periodo de estagio no SU, para a ades&o aos procedimentos terapéuticos e para a diminuicao
de ansiedade/ medo do doente, uma vez que a pessoa significativa/ familiar transmite
seguranga e ao apoio ao doente. Tal como Vieira (2009) afirma, o cuidado exige confianga,
assim, verifiquei que a relagéo de ajuda estabelecida entre o enfermeiro e o doente e a empatia

criada entre ambos, faz com que o doente confie no profissional, aderindo aos procedimentos
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terapéuticos. Considero que, durante o meu estagio desenvolvi a minha capacidade de tomada
de decisdo, tendo como base conhecimentos adquiridos ao longo da minha actividade
profissional e através da pesquisa cientifica realizada e capacidades relacionadas com a
relagéo de ajuda.

Objectivo Geral:

— Possuir conhecimentos e capacidades de compreensdo aprofundada na area de

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica;

Objectivos Especificos:

a) colaborar na gestao dos cuidados na area da EEMC (SU e UCI);

Actividades Realizadas:

— colaboracdo na gestdo de cuidados, optimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multidisciplinar;

— gestado diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagéo critica e/ou
faléncia organica, optimizado a resposta;

— gestdo da comunicagdo interpessoal que fundamentada na relagdo terapéutica
com a pessoa/ familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de
saude.

A gestdo dos servicos de saude é um desafio com diversas necessidades, que
incorpora uma vertente ética, interesses da colectividade e as necessidades dos usurarios e
dos diversos grupos de profissionais de saude (Scherer et al., 2009). O papel do enfermeiro
numa instituicdo pode ter muitas vertentes, entre elas, o cuidar, o educar e a gestdo. No
contexto hospitalar, os enfermeiros tém desenvolvido varias acgbes/ actividades relacionadas
com a gestdo de cuidados, como a pratica de cuidados a doentes mais complexos,
coordenagdo da equipa de enfermagem, organizagdo do trabalho e articulagdo entre os
diversos profissionais da equipa de saude (Santos et al., 2010). Assim, segundo 0s memos
autores, as actividades de gestdo, desenvolvidas pelos enfermeiros, aquando a aplicagdo do
processo de trabalho, podem ser agrupadas, sob o enfoque das necessidades de saude, em
quatro dimensdes complementares entre si: a técnica, que engloba todos os conhecimentos e
instrumentos necessarios para o planeamento, coordenagdo, supervisdo e avaliagdo dos
cuidados; a politica, que articula a prestagédo de cuidados com a gestéo, relacionando questdes
relativas a instituicdo de saude; a comunicativa, que abrange as negociacdes e as ralagdes de
trabalho da equipa de saude, visando a cooperagao para alcangar um objectivo em comum; e o

desenvolvimento da cidadania, necessario para o estabelecimento de relagdes baseadas no
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didlogo, permitindo a criagdo de vinculos entre os intervenientes no processo e os doentes e a
mediacao entre a teoria e a pratica. As dimensdes de gestao estdo inerentes aos demais eixos
do exercicio profissional dos enfermeiros, sendo essenciais para a efectivagdo da pratica dos
cuidados, tendo em atencdo as necessidades dos doentes (Santos et. al, 2010). Desta forma,
torna-se necessario que o enfermeiro, em especial o enfermeiro especialista, adquira
competéncias nesta area, tais como a gestdo: de cuidados, da comunicagao interpessoal, da
relacdo terapéutica e da gestdo diferenciada da dor, como refere o Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagéo Critica da OE (2010).

Durante o periodo de estagio no SU e na UCI, observei e colaborei em diversas
actividades relacionadas com a gestédo de cuidados e organizagao do servigo, uma vez que 0s
meus tutores de estagio eram ambos responsaveis de turno, o que implica serem responsaveis
por uma equipa de enfermagem e de assistentes operacionais e desempenharem varias
funcbes de gestdo. Os responsaveis de turno, sdo os principais elos de ligacdo entre as
diferentes equipas. Algumas das fungdes dos responsaveis de turno sdo: gestdo dos recursos
humanos (mobiliza elementos de uma area com menor fluxo de doentes para outra com maior,
quando o numero de doentes é muito elevado tornando-se o niumero de elementos destacados
para a mesma insuficiente e nas horas de refei¢coes); controle de estupefacientes (no final de
cada turno tem como fungdo contar o niumero de estupefacientes existentes e administrados);
resolucdo de problemas na equipa de enfermagem e assistentes operacionais; distribuicdo
pelas diferentes areas dos elementos das equipas de enfermagem e assistentes operacionais
para o turno seguinte (tendo em atencéo os locais onde cada elemento esteve anteriormente e
competéncias com suporte avangado de vida e curso de triagem de prioridades (Manchester));
fungbes de Chefe de Enfermagem, quando a chefe ndo esta presente; registo das ocorréncias
do turno no “livro de ocorréncias”. Assim, ao longo do estagio, foi percebendo a importancia de
uma boa comunicagado para a articulagao entre as varias equipas e adquirindo, fundamentais,
competéncias na area de gestao.

A gestdo da dor é muito importante, sendo referida como competéncia do enfermeiro
especialista na abordagem ao doente em situagdo critica. No SU do CHEDV, nao existem
protocolos que permitam o enfermeiro realizar a gestdo da dor através da administracdo de
farmacos de uma forma auténoma. Contudo, foi possivel realizar actividades que me
permitiram realizar a gestdo da dor de forma autbnoma e em complementaridade com a equipa
meédia. Assim, utilizei escalas da dor com a finalidade de perceber o nivel de dor que o doente
apresentava, registando no processo a informagao e comunicando ao médico responsavel pelo
doente, para que este avaliasse a necessidade de prescricdo de analgesia. Outro
procedimento utilizado para a redugado da dor, foi a alternancia de decubitos dos doentes e a
avaliacdo da necessidade de determinados dispositivos, como a algalia. Em alguns casos
ocorridos durante o periodo de estagio no SU, sobretudo com doentes oncolégicos, a dor era
uma “dor total’, isto é, ndo so6 constituida por nocicepgao, mas também por factores fisicos,
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sociais, emocionais e espirituais, tal como é descrita por Morete e Minson (2010), sendo de
extrema importancia a relagéo de ajuda para o alivio desta dor.

Na relagao terapéutica estabelecida entre o enfermeiro e o doente, deve ser também
englobada a familia, representando esta, o ambiente em que a pessoa recebe apoio
psicoldgico, afectivo e valores humanos e éticos, sendo essencial para promover o bem-estar
do doente (Pinho e Kantorski, 2004). Tendo estes aspectos em atengao, tentei desenvolver
competéncias na gestdo da comunicagdo interpessoal com o doente e a familia. O
estabelecimento de relagcao terapéutica com o doente foi atingido através da comunicagéo
adequada (diminuido as barreiras e promovendo estratégias para uma melhor compreenséo
por parte do doente) e estabelecimento de relagdo de ajuda e, em grau reduzido, com a familia.
Um obstaculo para o desenvolvimento desta competéncia na sua totalidade, isto é, englobando
ndo s6 o doente como também a familia, deveu-se ao facto anteriormente referido, dos
acompanhantes do doente, ndo serem autorizados, pela instituicdo, a acompanhar todo o
processo de recuperagao do doente. Assim, considero nao ter estabelecido uma excelente
relacéo terapéutica com familia, na medida que o contacto que tive com a mesma, foi no inicio
do tratamento e no final, aquando alta. As excepgbes, que me permitiram estabelecer relagédo
terapéutica também com a familia, foram os casos de doentes com necessidades especiais,
tendo percepcionado um maior envolvimento no processo de tratamento, por parte do doente,
quando o familiar estava presente. Esta experiéncia vai de encontro ao que Franco e Jorge (cit
in Pinho e Kantorski, 2004) referem, estes afirmam que, as instituicdes nao estdo preparadas
para trabalhar com a familia, fazendo com que as expectativas de Enfermagem de uma visédo
holistica sejam contrariadas na pratica.

Actualmente, nao existe uma uniformizagdo de ferramentas para avaliacdo a
intensidade da dor em doentes internados nas UCI portuguesas. Assim, em 2010 a sociedade
de cuidados intensivos portuguesa, desenvolveu um projecto pioneiro a nivel mundial (OE,
2010). O objectivo deste projecto, sera designar uma escala comportamental, para avaliagdo
da dor, em doentes sedados que ndo comunicam de forma verbal e motora, submetidos a
ventilagdo mecéanica, a adoptar pelas UCI portuguesas. A maioria dos doentes a quem prestei
cuidados encontram-se sedados e analgesiados, para avaliagdo da sedagéo utilizei a escala de
Ramsay, sendo a dor avaliada por parémetros subjectivos com taquicardia, agitacao
psicomotora e hipertensao. Nos doentes em que a sedacéo ja tinha sido retirada, a avaliagao
da dor era realizada através da escala numérica da dor, sendo avaliada uma vez turno e
sempre que necessario. Apesar de tudo, considero ter adquirido importantes competéncias de

gestdo de cuidados na area de EEMC, tal como me tinha proposto.

b) colaborar na gestao de recursos humanos e materiais (SU e UCI);

Actividades Realizadas:

— observagao e colaboragao na gestao de recursos humanos e materiais;
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— elaboragdo de planos de trabalho, distribuido os elementos da equipa de
enfermagem e equipas de assistentes operacionais para o turno seguinte;

— colaboragao nos pedidos de farmacos;

— entrevista informal com a enfermeira chefe;

— entrevista informal com o enfermeiro tutor.

» Distribuicdo de Recursos Humanos

A equipa de enfermagem do CHEDV do SU, é constituida por 50 enfermeiros
distribuidos por cinco equipas com sete elementos, cada uma, os restantes elementos
preenchem os turnos dos enfermeiros que se encontram em férias. Para o turno da manh3,
estdo destacados 9 elementos que sao distribuidos pelas diferentes areas. Uma das tarefas do
turno da manha é a verificagdo da check-list da SOD e UDC (verificagdo do funcionamento dos
aspiradores, das validades dos produtos abertos, da existéncia de kit’s de dreno toracico, CVC
e cateter arterial, do frigorifico da sala que contém medicacdo e realizagdo da check-list do
desfibrilhador da sala), da sala de reanimagéao (verificando: o desfibrilhador, os monitores de
transporte, os ventiladores, os aspiradores, o carro pediatrico, os soros, a selagem da
medicagédo e das malas de transporte, o nivel de O, das balas portateis, existéncia de planos
duros devidamente montados e a verificagdo da medicagdo previamente preparada), e da sala
de trauma (inclui a verificagdo do frigorifico da medicagao do local, das datas de validade dos
produtos abertos, do niumero pré-definido de talas de Kramer, talas de Depoy, de colares
cervicais e anti-algicos e das tracgbes cutaneas, da check-list do desfibrilhador da area e do
funcionamento dos aspiradores). A equipa de transporte é constituida por um enfermeiro e um
médico, com suporte avangado de vida, responsavel pelo transporte de doente critico, podendo
ser activada a qualquer momento. Esta equipa da apoio a todo o Centro Hospitalar. O
responsavel de turno, elemento destacado para cada um dos turnos, encontra-se na UDC,
estando contactavel por telefone portatil. A distribuicdo dos 9 elementos da tarde é semelhante
a distribuicdo do turno da manha e realizada pelo responsavel de turno da manhéa. Para o turno
da noite, estdo destacados 7 elementos. As validades das medicag¢des, que se encontram nas
diferentes areas da urgéncia, sdo verificadas na primeira terga-feira de cada més para evitar
que sejam administradas medicac¢des fora do prazo de validade. Todas as quartas-feiras de
cada més, sdo abertas as malas de transporte e malas da ‘“linha vida”, para verificagao de
validades e do seu acondicionamento.

A UCI do CHEDV ¢é constituida por 27 enfermeiros distribuidos pelos diferentes turnos,
manha3, tarde e noite. Ao contrario do SU do mesmo, nao existem equipas predefinidas. Para
cada turno estado destacados 5 enfermeiros, aos quais sao atribuidos doentes, pelo enfermeiro
responsavel do turno anterior. O enfermeiro responsavel de turno, aquando realizagdo da
distribuicdo dos doentes pelos elementos de enfermagem, devera ter em conta a experiéncia
do enfermeiro, se existe algum elemento destacado para a “linha vida”, o estado do doente, a

carga de trabalho que cada doente representa, a localizagdo do doente (no caso da atribuicéo
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de mais do que um doente) e algumas caracteristicas do doente, como estar infectado/
colonizado com microorganismo, sendo necessarias medidas de isolamento (contacto,
particulas e goticulas, entre outros). O enfermeiro responsavel de turno é também responsavel
pela distribuicdo dos elementos da equipa de assistentes operacionais, quatro no turno da
manha, dois no turno da tarde, sendo que todas as quintas-feiras existe mais um elemento
destacado para realizagdo de rotinas de limpeza, e um no turno da noite. Todas as manhas
existe mais um elemento de enfermagem, com especialidade em reabilitacdo, responsavel pela
realizacédo de exercicios de reabilitagdo motora, neuroldgica e respiratéria de todos os doentes,
em cooperagao com a equipa de fisioterapia. Este é também responsavel pela avaliagdo do
estado dos colchdes de pressdo alterna, tendo com esta medida diminuido, o numero de
Ulceras de pressao. Ao longo do meu estagio no SU e UCI, participei de forma auténoma e em
complementaridade com o enfermeiro tutor na elaboragao de planos de trabalho da equipa de
enfermagem e de assistentes operacionais e observei a dindmica da gestdo de recursos

humanos para a mobilizagdo conforme as necessidades.

Gestao de Recursos Materiais

A gestado de recursos materiais pode ser dividida em dois grandes grupos: a gestdo de
farmacos e a gestao de materiais. Embora seja uma funcdo da enfermeira chefe, no SU esta
encontra-se delegada, sendo a gestdo de farmacos realizada por uma enfermeira bastante
experiente e a gestdo de recursos matérias realizada por uma assistente operacional, sob
supervisdo da enfermeira responsavel pela gestao de farmacos. Na UCI, a gestdo de farmacos
é realizada pela enfermeira chefe em parceria com o enfermeiro responsavel. Os pedidos de
farmacos e materiais no SU, sao realizados duas vezes por semana (a segunda-feira e a sexta-
feira), sendo entregues no dia seguinte. Na UCI, todas as segundas-feiras sdo verificados os
stocks de medicagdo, incluindo antibidticos e estupefacientes, e realizados os pedidos a
farmacia do hospital, sendo a medicacao entregue todas as tergas-feiras, as quintas-feiras sao
também realizados pedidos a farmacia que sdo entregues as sextas-feiras. No caso de faltar
alguma medicacdo, € contactada a farméacia do hospital e enviado um pedido para que o
farmaco seja fornecido ao servigo. Caso a farmacia esteja fechada, o SU, faz pedido a Unidade
de Cuidados Intermédios e se esta nao tiver o farmaco, o pedido ¢é feito a Medicina ala B. No
caso da UCI, o pedido feito a Medicina ala B, e se esta nao tiver o farmaco, o pedido é feito ao
SU. No periodo do meu estagio no SU e na UCI, colaborei na gestdo de farmacos, avaliando,
em conjunto com os responsaveis pelos pedidos de farmacos, os consumos e elaborando
estimativas das quantidades de farmacos necessarios as necessidades do servi¢o, de forma a

que nao fossem pedidos em demasia e, sobretudo, que nao faltassem.

c) adquirir/ desenvolver conhecimentos relacionados com a vigilancia epidemioldgica
(CCl);
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Actividades Realizadas:

— realizagdo de VE com registo de microrganismos multirresistentes em bases
proprias;

— sensibilizacdo da equipa de enfermagem para o uso correcto de EPI para a
adopgao de medidas de precaugao de acordo com os isolamentos dos doentes;

— verificagdo das condi¢des de isolamento dos doentes;

— andlise das causas de infecgdo (comunidade, nosocomial e IACS);

— participagdo em trabalhos de VE a serem realizados.

A VE é fundamental para a prevengéo e controlo de infecgdo, tendo como objectivo
avaliar as taxas de infeccao estratificadas por niveis de risco, de forma continua e sistematica
ou periddica (anual), reduzindo assim, a incidéncia das infecgbes nas unidades de saude e
permitindo a monitorizacao perioddica de dados (DGS, 2008). Esta monitorizagdo é fundamental
para a precoce identificacdo de surtos, para a correcgdo e melhoramento de praticas
especificas e avaliagdo do seu impacto e para a promocado a adesido dos profissionais de
saude as boas praticas (DGS, 2008). A VE pode ser: activa, através de estudos de prevaléncia
(transversais) e de incidéncia (longitudinais e continuos); passiva, sendo a notificagdo de
infecgdes realizada por elementos que nao fazem parte da CCl, como os dados de laboratério
e de processos clinicos; dirigida, quando é orientada por prioridades, como infecgdes do tracto
urinario em doentes algaliados em servigos de internamentos prolongados, podendo ser
dirigida a servigos (UCI). No CHEDV, quando existe um resultado microbioldgico indicativo de
que um doente estad infectado com um microrganismo, o resultado € enviado para a CCI,
verifica-se assim, uma articulagdo fundamental entre a microbiologia e a CCI. Esta articulagao,
efectiva e eficaz, referida pela DGS (2008), permite gerar informacéo relevante, como a
identificacao de IACS, permitindo adequar as praticas e melhorar a qualidade dos cuidados, da
seguranca dos doentes e da prevengdo de IACS. Durante o periodo de estagio na CCI, tive
oportunidade de desenvolver muitas actividades relacionadas com a VE. Assim, apds chegada
de resultados microbiolégicos a CCI, realizei analise do processo clinico do doente para
identificacao do tipo de infecgdo e quais as medidas que deveriam ser adoptadas para a
diminui¢do do risco de transmissé&o.

Quanto ao tipo de infec¢do, estas eram agrupadas em diferentes grupos: IACS
(nosocomiais ou decorrentes de doenga crénica), da comunidade e desconhecida. Muitas
vezes nao é facil definir o tipo de infecgao presente. O tipo especifico de IACS deve ser
classificado segundo critérios que se encontram agrupados em treze categorias (DGS, 2009).
Segundo a DGS (2010), as IACS sao infecgbes provocadas por agente infeccioso ou toxina,
decorrentes dos cuidados de saude, ndo sendo consideradas as seguintes situagdes: infecgbes
associadas a complicagbes ou extensdo de infecgdes ja presentes na admissao (excepto nos
casos em que houve uma mudanga do agente patogénico ou os sintomas sugerem a aquisi¢ao

de uma infecgéo diferente); as infecgbes nos recém-nascidos adquiridas através da placenta,
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como o herpes simples, e se tornem evidentes até as 48 horas apds o parto; reactivagao de
uma infecgéo latente (CDC/ National Healthcare Safety Network (NHSN) cit in DGS, 2009).
Estas podem ter sido adquiridas no préprio centro hospitalar (nosocomial) ou decorrentes de
doenga croénica. As infecgdes nosocomiais sao infecgdes que no momento de admisséo
hospitalar ndo estavam presentes no doente, nem em incubagédo (DGS, 2010). Por vezes
ocorrem casos em que a “presenga de microrganismos na pele, mucosas, feridas abertas ou
em excreg¢bes ou secregbes” nao causam “sinais e sintomas clinicos adversos”, sendo
classificadas como colonizagdes, ndao sendo consideradas como infecgoes, tal como acontece
com as inflamagbes (“resposta tecidular a lesbées ou estimulos por agentes nédo infecciosos,
nomeadamente fisicos e quimicos”) (DGS, 2009, p.13).

A consulta dos processos € um trabalho moroso, o ideal seria que as CCIl fossem
informatizadas e dotadas de sistemas que permitissem detectar precocemente situagdes
isoladas de infeccédo ou de surto de infecgao com sistemas de “alerta”. Contudo, o mais usual é
que seja necessaria a consulta e revisdo de processos, a introdugao manual de todos os dados
e a elaboracgao de relatérios, tal como acontece nos CHEDV. Esta tarefa exige experiéncia e
conhecimentos bem consolidados, numa fase inicial, esta tarefa exigiu a revisdo de conceitos,
com a colaboragao da tutora e bastante tempo, tendo-se tornado mais simples e mais rapida
com o decorrer do estagio. Considero que houve uma grande evolugdo, que me permitiu a
assimilagao de conceitos e a execugdo da mesma, de forma auténoma.

Apos a verificagdo dos novos casos de infecgdo e de comunicado telefonicamente com
0s servigos respectivos, eram verificadas as condigdes em que estavam os doentes e a
necessidade de medidas de isolamento, sendo comunicado a equipa de enfermagem qual o
microrganismo que estava presente no doente, o local onde foi detectado (corrente sanguinea,
urina, Ulcera de pressao, lavado e/ou aspirado traqueal, entre outros) e quais as precaucodes
que deveriam ser adoptadas. As medidas de prevencgéo de transmissao de infec¢gdo podem ser
agrupadas em trés grandes grupos: precaugdes basicas ou padréo, precaugdes de acordo com
a via de transmissdo e isolamento protector, este ultimo definido como conjunto de medidas
especiais de isolamento adoptadas na presenga de doentes com alteragdes importantes do seu
estado imunoldgico, que possam ser afectadas por microrganismos exégenos durante o
internamento (CDC, 2007). Estas medidas de isolamento, encontram-se descritas em
procedimentos internos, que estavam a ser revistos durante o periodo de estagio, actividade
que também tive oportunidade de participar em colaboragédo com a CCI.

O CDC (2007), refere que as precaugdes basicas ou padrdo sao precaugbes que
requerem que sangue, fluidos organicos (com a excepgdo do suor), secrecdes, excregdes,
membranas mucosas e pele nao integra de todos os doentes, sejam tratadas como
potencialmente infectadas. O isolamento, segundo a mesma entidade, é o conjunto de medidas
adoptadas para impedir a transmissdo de agente patogénico de um doente colonizado ou
infectado para outros e /ou para profissionais ou visitas. Tal como o CDC (2007), o CHEDV
recomenda como precaugdes basicas a correcta higienizagdo das maos, a utilizacdo EPI

(luvas, mascara, 6culos ou protecgao facial, bata e/ou avental), a pratica de injecgdo segura, a
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colocacao, sempre que possivel, de doentes com maior risco de transmisséo de infecgdo em
quarto individual, o manuseamento correcto de material contaminado e limpeza de superficies
contaminas, o correcto transporte de produtos biolégicos, roupa e material contaminado
devidamente acondicionados e fechados, a correcta higiene respiratéria e cuidados quando se
tosse, os cuidados durante os procedimentos no espago espinal ou epidural e o cumprimento
do programa de vacinagao e de praticas seguras, evitando a exposi¢do a agentes infecciosos.
As precaugbes baseadas nas vias de transmissdo, implicam medidas orientadas para
situagdes especificas: transmissdao por contacto, usadas em doentes com suspeita ou
diagnostico de infecgdo provocada por microrganismos que podem ser transmitidos por
contacto directo com o doente, ou contacto indirecto como superficies ou objectos do ambiente
do doente; transmissao por goticulas usadas em doentes com suspeita ou diagndstico de
infecgdo provocada por microrganismos transmitidos por goticulas (goticulas de grandes
dimensbes maiores que 5 um), produzidas quando o doente tosse, fala, espirra ou durante
procedimentos que envolvem o tracto respiratério, podendo ser transmitidos de forma directa
(distancia de 1 a 2 metros) ou através do contacto com objectos recentemente contaminados;
transmissao por via aérea, sdo usadas em doente com suspeita ou diagnéstico de infecgéo
provocada por microrganismos transmitidos por via aérea (pequenas particulas com dimensoes
igual ou inferior a 5 um, estas goticulas contém microrganismos suspensos no ar que
facilmente s&o dispersos por correntes de ar dentro do quarto ou a longas distancias) (CDC,
2007). Assim, sdo recomendadas pelo CDC (2007), precaugdes, que também constam nos
procedimentos internos do CHEDV, segundo a via de transmissao.

Segundo a DGS (2008), a VE de todas as infec¢des seria um processo complexo que
poderia causar alguns “constrangimentos”, tal como foi verificado a alguns anos atras. Assim,
na Unido Europeia, deixou de ser efectuada VE de todas as infecgdes, tendo sido comprovado
que a busca activa de casos e a VE selectiva, constitui uma metodologia mais eficaz. Esta VE
selectiva, inclui as infecgbes mais frequentes, as de custos mais elevados e as de maior
facilidade de prevencgdo (relacionadas com procedimentos e equipamentos) (DGS, 2008).
Assim, os dados relativos as Infecgcbes Nosocomiais da Corrente Sanguinea (INCS) e as
infecgbes causadas por microrganismos multirresistentes, como o Methillin- Resistant
Staphylococcus Aureus (MRSA) (resistentes aos antibidticos (- lactamicos, entre eles a
metecilina e outros antibiéticos como a oxicilina, penicilina e a amoxicilina (CDC, 2011)),
Extended- Spectrum (B Lactamase (ESBL), Acinetobacter baumanni, Clostridium difficile e as
tuberculoses, foram registados em bases proprias.

Nem sempre a definicdo de INCS é facil, sobretudo quando o mesmo doente apresenta
mais do que uma. Assim, para a distingdo das infecgdes e para que a mesma infecgdo nao
fosse registada duas vezes, foram usados os critérios da DGS (2010). Estes critérios referem
que deve ser considerado um novo episédio de INCS no mesmo doente quando: o
microrganismo isolado for diferente do isolado no episddio anterior; o microrganismo € o
mesmo, mas o antibiograma é diferente; e o microrganismo e o antibiograma sdo os mesmos

mas tenham decorrido 14 dias apds a primeira hemocultura positiva do episédio anterior. Os
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dados destas infecgdes devem ser registados anualmente nas bases de dados da DGS. Este
sistema de VE é fundamental, pois permite monitorizar as taxas de INCS, identificar problemas
e prioridades locais e avaliar a eficacia das medidas do controlo de infecgao.

Nos Estados Unidos da América desde 1970 que funciona uma rede de VE, criada pelo
CDC, através do Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), que em 2005 foi incorporado no
NHSN. Na Europa, na sequéncia de um estudo piloto dirigido as infec¢gdes do local cirirgico da
Organizagdo Mundial de Saude, varios paises a partir de 1988 criaram redes de VE e tentaram
partilhar informacao de forma a obter beneficios. As comparagdes e a partilha de informagao
entre os varios paises, permitiram um maior conhecimento do que seria possivel com a
informacao individual. Desta experiéncia nasceu o Hospital in Europe Link for Infection Control
through Surveillance (HELICS). Os objectivos sdo: estabelecer um sistema de consulta, a
colaboragao e coordenacgao entre redes nacionais de VE existentes ou a criar, obter um nivel
de base de comparagcdo de resultados locais e identificar factores de risco passiveis de
intervencdo e melhoria. O HELICS pode ser aplicado nas UCI e nos servigos de Cirurgia. O
primeiro, tem como objectivo, o registo e analise das seguintes infecgbes adquiridas durante o
internamento na unidade de cuidados intensivos: pneumonia, traqueobronquite, bacteriémias
(primarias e secundarias) e infecgdes urinarias. O HELICS — Cirurgia tem como objectivo
principal, o registo e analise das infec¢gdes do local cirdrgico (DGS, 2008). No CHEDV o
HELICS é usado apenas na UCI Polivalente. Durante o estagio tive oportunidade de efectuar o
tratamento destes dados, relativos ao primeiro semestre do ano de 2011. Assim, realizei as
taxas de: INCS primaria, INCS associadas ao cateter venoso central, pneumonia associada ao
ventilador, infec¢ao urinaria, infeccao do trato urinario associada a cateter vesical e registei os

microrganismos que as causaram.

d) adquiri/r desenvolver conhecimentos relacionados a gestdo de residuos

hospitalares (CCl).

Actividades Realizadas:

— conhecimento/ identificagao do tipo de residuos produzidos no CHEDV;
— identificagdo da dinamica de gestao de residuos hospitalares;

— participagdo em actividades de gestao de residuos hospitalares.

Diariamente sédo produzidos toneladas de residuos hospitalares, a sua correcta triagem
e tratamento é fundamental. A gestdo adequada deste tipo de residuos, pelos riscos potenciais
associados e perigosidade intrinseca, para a saude e para o ambiente, sdo de extrema
importancia. Em 1999 foi aprovado o primeiro Plano Estratégico dos Residuos Hospitalares,
através do Despacho Conjunto n.° 761/99 de 31 de Agosto. O plano em vigor (2011-2016), foi
revisto pela Agéncia Portuguesa do Ambiente, pela DGS e pela Direcgao- Geral de Veterinaria,

abrangendo agora a vertente da saude animal. Este tem como objectivo dotar os intervenientes
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de informacao e orientagdes que os apoiem na tomada de decisdo sobre os varios aspectos
que envolvem residuos hospitalares, em particular a sua gestdo. Actualmente s&o
considerados 4 grupos de residuos: Grupo I- residuos equiparados a urbanos; Grupo II-
residuos hospitalares nao perigosos; Grupo llI- residuos hospitalares de risco bioldgico; Grupo
IV- residuos hospitalares especificos. Os grupos | e Il sdo considerados como residuos nao
perigosos e o grupo lll e IV sdo considerados como perigosos. Os residuos do grupo |, ndo
apresentam exigéncias especiais no seu tratamento, os residuos do grupo Il estdo sujeitos a
tratamentos especificos, os residuos do grupo lll sdo residuos contaminados ou suspeitos de
contaminagdo, susceptiveis de incineragcdo ou de outro pré-tratamento eficaz, permitindo
posterior eliminagdo como residuos urbanos e os residuos do grupo IV sao constituidos por
residuos de varios tipos, sendo obrigatéria a sua incineracdo (Agéncia Portuguesa do
Ambiente, 2011). No CHEDV sao produzidos residuos dos quatro grupos, assim, é essencial a
sua correcta triagem, acondicionamento e transporte. Diariamente s&o realizadas as pesagens
dos diferentes grupos, sendo a recolha é realizada em dias diferentes.

Durante o periodo de estagio na CClI, tive oportunidade de desenvolver competéncias
na area de gestao de residuos hospitalares. Assim, foram elaboradas tabelas com as pesagens
diarias dos trés hospitais do Centro Hospitalar, no final do més as pesagens eram comparadas
com as pesagens da empresa que faz a recolha dos residuos. O conhecimento dos elevados
custos associados ao tratamento dos diferentes residuos, reforca a importancia de uma
correcta triagem dos residuos. A CCIl tem a fungdo de promover uma boa triagem de residuos.
Esta experiéncia na gestao de residuos hospitalares foi enriquecedora para o meu estagio e

para a aquisicdo de competéncia na area de controlo de infecgao hospitalar.

Objectivo Geral:

— desenvolver competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade;

Objectivos Especificos:

a) desempenhar papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais colaborando em programas de melhoria continua;

Actividades Realizadas:

— colaboracgao/ desenvolvimento de projectos no servigo na area de qualidade;

— colaboragao no desenvolvimento de actividades na area de qualidade;
Pisco e Biscaia (2001,p. 44), definem qualidade dos servicos de saude como “um

conjunto integrado de actividades planeadas, baseado na definicdo de metas explicitas e na

avaliagdo de desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como objectivo a
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melhoria continua da qualidade dos cuidados”. Assim, e de acordo com os Padrdes de
Qualidade emitidos pela OE, a existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros e a utilizagcdo de metodologias de organizagdo dos
cuidados de enfermagem promotoras de qualidade, permitem ao enfermeiro contribuir para a
maxima eficacia na organizagdo dos cuidados. Desta forma torna-se importante o
desenvolvimento e a aquisicdo de competéncias nesta area. Durante o periodo de estagio no
SU, desenvolvi dois trabalhos neste ambito: o procedimento “Encaminhamento de doentes no
Servico de Urgéncia” e a norma “Verificagdo de Ambulancias” (relativa aos requisitos
necessarios nas ambulancias para o transporte de doentes), tendo também sido elaborada
uma check-list com os elementos que deverdo constar nas ambulancias medicalizadas de
transporte de doentes criticos. Ambos os trabalhos basearam-se em necessidades que foram
detectadas no servigo. O primeiro trabalho permitira uma uniformizagdo do encaminhamento de
doentes no SU, dando resposta a um dos requisitos necessarios para que o0 processo de
triagem seja acreditado pela Joint Commssion, esta organizagdo independente tem como
objectivo melhorar continuamente os cuidados de saude, realizando avaliagdes as instituicbes
de saude, de forma a garantir a prestagdo de cuidados seguros e eficazes com elevada
qualidade e valor. O segundo trabalho, baseado no Decreto-Lei n°.38/ 92 de Margo, Portaria n.°
1147/2001 de 28 Margo, permitira uniformizar o processo de verificagcdo das ambulancias,
garantir que o equipamento necessario para o transporte de doentes criticos, estd sempre
pronto a ser utilizado e em prefeitas condigbes, promovendo condi¢gbes de seguranga para a
equipa de transporte e para o doente, reduzindo e controlando os riscos e perigos durante o
transporte. Esta norma elaborada representa uma proposta que servira como base de futuras
auditorias a ambulancias de transporte de doentes. Desta forma, considero que os trabalhos
realizados representam uma melhoria na qualidade nao sé do SU como também da instituicao,
melhorando a gestdo, a organizacdo e a seguranga do servigo de transporte do doente do
CHEDV.

O trabalho que desenvolvi durante o periodo de estagio na UCI, relativo a nutricdo de
doente critico, permitira uma melhoria da qualidade dos cuidados, uma vez que a aplicagao da
escala Malnutrition Universal Screening Tool, permitira detectar os casos de doentes
malnutridos ou em risco de desenvolverem malnutricdo. A malnutricdo, tal como referi no meu
trabalho, atrasa o processo de recuperacao do doente e permite o aparecimento de problemas
associados, aumentando o numero de dias de internamento e os custo associados. Com a
realizagdo destes trabalhos, adquiri competéncias que me permitiram a identificacdo de
necessidades, o planeamento e elaboragdo de normas e procedimentos.

Durante o periodo de estagio na CCI, surgiram alguns trabalhos, os quais colaborei na
sua elaboragdo. Um deles consistiu na elaboragéo de sinalizagao para colocar nos quartos de
isolamento, de forma a evitar infectar outros doentes, profissionais de saude e visitas. Este
trabalho teve como base as Guidelines for isolation precautions: preventing transmission of
infectious agents in healthcare settings 2007 do CDC, e consiste na colocacao de cartazes com

sinalética que da informagbes e indicagdes, quer a equipa de profissionais, quer as visitas,
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sobre as precaucgdes que devem ter num determinado tipo de isolamento (contacto, goticulas,
via aérea e protector). Participei também na elaboragéo de pareceres técnicos, em colaboragao
com a CCI.

Em 2010 o CDC langou uma campanha com a finalidade de refor¢car a pratica de
injeccdo segura, ja mencionada nas Guidelines for isolation precautions: preventing
transmission of infectious agents in healthcare settings 2007 do CDC, que tem como
mensagem principal: uma agulha, uma seringa, sé uma vez. A préatica de injecgdo segura
recomenda que, nunca devem ser administrados medicamentos da mesma seringa para mais
do que um doente, mesmo que a agulha seja trocada. Esta pratica é realizada na quase
totalidade dos servigos clinicos do CHEDV, existindo contudo uma excepg¢ado, o servigo de
imagiologia. Neste servico sido realizados exames complementares como a Tomografia Axial
Computorizada, a qual pode ser realizado com a administragdo de um produto de contraste
endovenoso. O sistema de administracdo de contraste é constituido por duas seringas com
capacidade para cerca de 150cc, uma com produto de contraste e outra para soro fisiologico. A
conexdo entre os recipientes que contém cada uma destas substincias e as seringas é
realizada através de sistemas, sendo que das seringas ao doente existe um sistema ao qual é
conectado um prolongador com valvulas anti-refluxo que conecta com o cateter do doente,
quando o exame termina o prolongador é trocado. Esta pratica ndo constitui uma pratica de
injeccao segura, sendo importante que esta seja modificada para uma maior seguranga do
doente. O CDC (2007), recomenda também que, apdés uma seringa e/ou agulha tenha estado
em contacto com o doente, ou conectado a nivel intravenoso, estas sejam consideradas como
contaminadas, ndo devendo ser usadas noutros pacientes ou estar em contacto com frascos
de medicamentos. Segundo a mesma entidade, nunca se deve abordar um frasco com uma
agulha ou seringa usadas e ndo devem ser usados frascos de medicagdo multidose, contudo,
no caso de serem necessarios, estes devem ser usados para o mesmo doente e nao devem
estar em zonas criticas, devendo ser manipulados com os devidos cuidados de assepsia. Estas
recomendagbes nem sempre sao cumpridos no SU. Nas salas de pequena cirurgia, estdo
disponiveis frascos multidose de lidocaina, sendo manipulados muitas vezes sem os devidos
cuidados de assepsia. Outra situagdo que por vezes acontece, é abordagem do frasco de
lidocaina com seringa que ja esteve em contacto com o doente, embora tenha sido trocada a
agulha, sendo que o frasco sera partilhado com outros doentes. Mesmo que ndo se consiga
observar particulas macroscopicamente, as particulas pequenas, como o virus da hepatite C e
B, podem ficar na seringa tal como referem Thompson et al. (2011). Durante a preparagao e
administragdo de medicamentos injectaveis devem ser seguidas as recomendagdes de praticas
de controlo de infecgdo e deve ser usada mascara cirurgica quando for colocado ou injectado
no canal espinal ou no espacgo subdural (CDC, 2007).

Durante o periodo de estagio na CCI, foi realizada junto da equipa de enfermagem
sensibilizagdo acerca desta tematica, contudo, ainda muito ha a fazer junto dos profissionais de
saude, sobretudo junto da equipa médica. O trabalho que desenvolvi durante o periodo de

estagio na CCI, relativo a bundle de hemoculturas, permitira uma melhoria da técnica de
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colheita de hemoculturas no SU, o que constitui um melhoria da qualidade para o servigo e
para a instituicdo. Este trabalho podera ser alargado a outros servigos clinicos do hospital. A
melhoria de qualidade na saude é um desafio individual e colectivo (Pisco e Biscaia, 2001).

b) criar e manter ambiente terapéutico e seguro.

Actividades Realizadas:

— gestao de risco, promovendo ambiente terapéutico e seguro (SU e UCI);

— aplicagao de principios relevantes para garantir a segurangca da administragéo de
substancias terapéuticas (SU e UCI);

— promocgao/ prestacdo de cuidados seguros definindo os recursos adequados e
promovendo a utilizagédo recursos adequados;

— promover condi¢des para evitar ou diminuir as IACS (CCl).

Segundo a OE (2006, p.1) refere num documento intitulado tomada de posi¢cdo sobre a
seguranga do doente, a Organizagdo Mundial de Saude

“considera que a incidéncia de efeitos adversos é um desafio para a qualidade dos cuidados,

causa importante de sofrimento humano, que poderia ser evitavel, e instrumento de perda

financeira e custos dos servicos de saude, relevando-se que um incremento importante do

desempenho dos sistemas de saude pode decorrer da prevencdo de eventos adversos, em

particular, e do desenvolvimento da seguranga dos clientes e da qualidade dos cuidados em

geral’.
O desenvolvimento da seguranga do doente, segundo a OE (2006), envolve um conjunto de
medidas: recrutamento, integracdo e fixagdo dos profissionais; melhoria do desempenho;
medidas de seguranga ambiental e gestdo de risco (controlo de infecgdo, prestacao de
cuidados seguros, seguranga dos equipamentos), todas elas aliadas a corpo de conhecimentos
cientificos, focado na seguranga da pessoa e nas infra-estruturas necessarias para a garantir.
Atendendo ao que a OE descreve, a promogao de um ambiente terapéutico seguro, através da
gestéo de risco, € de extrema importancia, evolvendo conhecimentos cientificos actuais, para
uma melhoria da qualidade dos cuidados de saude, assim o enfermeiro desempenha um papel
fundamental através da prestagdo cuidados seguros, da previsdo e gestdo dos potenciais
riscos e do controlo de infecgao.

No SU e sobretudo na UCI e na CCI, existe uma grande preocupagdo com este tema.
Assim, durante o estagio tive oportunidade de desenvolver e adquirir competéncias nesta area.
Alguns dos cuidados a nivel de controlo de infecgéo, durante a prestacao de cuidados, foram:
higienizacao das maos, respeitando os 5 momentos, tal como é recomendado pela DGS
(2010); realizacdo de procedimentos, mantendo a assepsia, como utilizagdo de material
individual para cada doente e a desinfecgdo com antisséptico da torneira ou local, antes da
administracdo de medicagao, importantes para prevenir infecgdes da corrente sanguinea, tal

como defende o CDC (2011); manutencdo e vigilancia de cateteres; criagdo de coorte com
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separagdo minima de um metro entre os doentes infectados. Estas medidas e outras, tais
como elevagdao de grades, avaliagdo do risco de queda, também desenvolvidas durante o
estagio, tornam-se muito importantes para a promogao de ambiente seguro. Durante o periodo
de estagio na CCI, essa promogao foi realizada através da verificagdo das condigbes de
isolamento dos doentes, da analise do tipo de infecgao e através do refor¢co de medidas de
isolamento junto da equipa de enfermagem. Considero assim, que durante o estagio, promovi

cuidados seguros através da utilizagdo de recursos adequados, prevenindo as IACS.

Objectivo Geral:

— ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e 0s seus conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara e

sem ambiguidades.

Objectivos Especificos:

a) promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

b) promover a formacao em servigo na area de EEMC;

c) comunicar os resultados da pratica clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias aplicadas;

d) desenvolver actividades que permitam adquirir competéncias no dominio da
aprendizagem profissional;

e) manter, de forma continua e auténoma, o processo de auto-desenvolvimento

pessoal e profissional.

Actividades Realizadas:

— identificagdo das necessidades formativas na area da EEMC;

— realizagao de pesquisa bibliografica;

— realizagdo de formagéao aos pares;

— realizacao de formacao na area de CCl no SU conforme necessidades detectadas
(CClI);

— produgdo de discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragdo diferentes

perspectivas sobre os problemas de saude deparados.

A area de formagado € uma area que devera ser desenvolvida de forma auténoma por
cada enfermeiro, procurando o seu desenvolvimento continuo, tal como Vieira (2009) refere,
sendo que o enfermeiro especialista, devera promover e desenvolver aspectos formativos no
seu grupo de pares (OE, 2010). Assim, ao longo do estagio identifiquei algumas necessidades

de formagéo no SU, na UCI e no SU relacionadas como controlo de infecgado hospitalar. No SU,
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entre outras, foi detectada a necessidade de formacado acerca de Enfermagem Forense, que
nao foi possivel desenvolver, foi também detectada a necessidade de formagéao relativa ao
encaminhamento dos doentes dentro do SU, tendo sido criado um procedimento relativo ao
encaminhamento dos doentes no servico. Ainda no SU, foi detectada a necessidade de
formacao relacionada com aos materiais necessarios numa ambulancia de transporte de
doente critico, tendo sido criada um a check-list, com base no Decreto-Lei n°.38/ 92 e
esclarecidas duvidas que surgiram na equipa de enfermagem relativas a mesma. Ambos
trabalhos desenvolvidos no SU encontram-se em Anexo | e Il.

Na UCI, entre outras, foi detectada a necessidade de avaliagdo do risco de
desenvolvimento de malnutricdo durante o internamento no servigo. Para isso, elaborei um
trabalho relativo a nutrigido do doente critico, realgando os problemas que poderdo advir da
malnutricdo, a importancia da avaliagao do risco de a desenvolver e do envolvimento de toda
equipa, entre ela a equipa de enfermagem. Para além da fundamentag¢édo do tema, foi proposta
a utilizacdo da escala Malnutrition Universal Screening Tool adaptada, como método de
avaliacdo. Devido a dificuldade na aceitagdo da necessidade identificada durante o estagio, o
tema comecou a ser desenvolvido tardiamente, o que fez com que o projecto ndo fosse
realizado como pretendido. Assim, a aplicagdo desta escala ira ser posteriormente submetida a
uma avaliagédo por parte da comissdo de nutricdo. No dmbito de formagao dos pares, apenas
transmiti importancia desta avaliagdo, apds passagem de turno, o que torna insuficiente a
sensibilizacdo. Contudo, espero que a mesma seja produtiva apdés formacdo posterior. O
trabalho encontra-se em Anexo lll.

Ao longo do periodo de estagio na CCl, identifiquei algumas necessidades de formacgéao
no SU relacionadas com o controlo de infecgdo hospitalar, tendo desenvolvido uma bundle de
hemoculturas. Esta bundle tem como objectivo melhorar a técnica de colheita de hemoculturas.
A grande maioria das doencas infecciosas pode decorrer com bacteriémia transitoria,
intermitente ou persistente, como a endocardite. O isolamento de um microrganismo a partir de
uma hemocultura é normalmente o agente etiolégico da infecgdo, uma vez que o sangue € um
produto estéril (DGS, 2004). Assim, torna-se essencial que a técnica de colheita de
hemoculturas, seja executada de acordo com as boas praticas, respeitando as normas de
assepsia. Apos a colheita de dados, verificou-se que existem alguns erros nos procedimentos
incluidos na bundle, que poderdo ser corrigidos. Assim, é importante que sejam apresentados
a equipa de enfermagem os dados colhidos, transmitindo a importancia da execugao correcta
da técnica de colheita de hemoculturas e apresentar solu¢des para a correcgao dos erros. A
bundle ficara na CCI, podendo ser aplicada em outros servigos, e com os dinamizadores do
SU, bem como os resultados deste estudo, para que seja revista, como forma de obtermos
uma correcta técnica de colheita de hemoculturas que englobe todos os passos do
procedimento. O trabalho encontra-se em Anexo IV. A pratica de injeccdo segura também é
uma problematica interessante para desenvolver tanto no SU como na imagiologia. O inicio do
processo foi feito, isto &, a tomada de consciéncia do erro, através da sensibilizagéo realizada

junto da CCI, equipa de enfermagem do SU e de imagiologia, agora é importante que estas
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tematicas sejam desenvolvidas, para uma melhor e mais segura pratica de cuidados, nao

esquecendo que a qualidade de saude é uma tarefa multiprofissional (OE, 2001).

2.2. Competéncias Adquiridas

Ao longo do estagio considero ter adquirido muitas e diversificadas competéncias que
serao importantes para o meu desenvolvimento académico e pratico. Para isso, foi de extrema
importancia os conhecimentos adquiridos nas aulas, a pesquisa bibliogréfica realizada e
orientagcdo recebida. A procura constante de fundamentacdo cientifica actual e pertinente,
através da continua pesquisa bibliografica, permitiu o meu desenvolvimento pessoal e
profissional, de forma auténoma e continua. Todos os doentes aos quais prestei cuidados,
permitiram alargar os meus conhecimentos e adquirir competéncias muito importantes, tendo
demonstrando capacidade de respostas de elevada adaptabilidade individual e organizacional.

No dominio da responsabilidade ética e legal considero ter adquirido competéncias
que me permitem tomar iniciativas e ser criativa na interpretagcéo e resolugéo de problemas na
area da EEMC. Assim, a tomada de decisdo, foi realizada com base em conhecimentos
cientificos actuais e por conhecimento dos direitos humanos e dos direitos e deveres enquanto
enfermeira, aplicados de forma auténoma, passando por um processo de ponderacao,
analisando as diferentes opg¢des. Promovi a confidencialidade e a seguranga da informagao
(oral e escrita) da qual tinha acesso. Embora tenham surgido limitagdes, considero ter
promovido o respeito ao acesso a informacgao ao doente e aos familiares.

Ao longo do estagio, desenvolvi trabalhos, como o protocolo de encaminhamento dos
doentes no SU, a norma “Verificagdo de Ambulancias” e a check-list de “Verificagdo das
ambuléncias para o transporte de doente critico”, que me permitiram o desenvolvimento de
competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade e da gestdo, organizagdo e
seguranga do servigo de transporte do doente do CHEDV, tendo para isso sido necessario o
aprofundamento e actualizagdo de conhecimentos.

A aquisicdo de competéncias, na area de gestdo, foi facilitada pela orientacdao dos
enfermeiros tutores, uma vez que estes desempenhavam muitas actividades desta area.
Assim, adquiri e desenvolvi competéncias de gestao dos cuidados e de gestdo da comunicagao
interpessoal, fundamentando, sempre que possivel, a relagado terapéutica com a pessoa/
familia face a situacao de alta complexidade do seu estado de saude. A formacéo, foi realizada
em contexto informal, tendo contudo, sido importante para uma melhoria da prestacdo de
cuidados ao doente adulto e idoso em estado critico. Considero ter desenvolvido: capacidades
que me permitem orientar e supervisionar as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a
qualidade; capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar; capacidade de promogédo e respeito pela protecgdo dos direitos humanos;
capacidade identificar as necessidades formativas na area da EEMC, tais como,
desenvolvimento de conhecimentos relacionados com Enfermagem Forense, avaliagdo do
estado nutricional dos doentes e a correcta técnica de colheitas de hemoculturas;

conhecimentos relativos @8 manutengcdo de ambiente seguro para os doentes; capacidade de
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perceber a importancia da familia para a recuperagdo do doente. Durante o estagio houve
também, a preocupacdo de maximizar a intervencdo na prevengdo e controlo de infecgéo.
Assim, o conhecimento do PNCI, a identificacdo de necessidades dos servigos relativas ao
controlo de infeccdo hospitalar (como a pratica de injecgdo segura) e a aplicagdo de medidas
preventivas de transmissdo de infeccdo (como o uso de EPI e a correcta e oportuna
higienizacdo das maos), permitiram o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias nesta
area.

No periodo de estagio no SU e UCI, adquiri competéncias que me permitem dar uma
resposta, estruturada e eficaz, a situagdes de urgéncia e emergéncia, a doentes vitimas de
trauma e a doentes em situagdo critica. Desenvolvi uma gestao diferenciada da dor, utilizando
instrumentos de avaliagdo da dor e medidas nado farmacoldégicas e farmacoldgicas, como
resposta as mesmas. Desenvolvi também, habilidades de relagao de ajuda, facilitadoras dos
processos de luto e de morte digna. Prestei cuidados auténomos e em complementaridade
com equipa, mobilizando conhecimentos baseados na evidéncia cientifica. Desenvolvi
actividades no ambito da seguranca dos doentes, tais como, a avaliagdo do risco de queda e
de desenvolver ulceras de pressao, a elevacédo das grades das macas ou camas e a aplicagao
de principios relevantes para garantir a administracéo segura de substancias terapéuticas.

O periodo de estagio no SU, permitiu, sobretudo na sala de reanimacgdo, o
desenvolvimento de competéncias importantes para a prestagdo de cuidados a pessoa em
situacdo critica, na antecipagdo da instabilidade e da faléncia organica, através do
aprofundamento de conhecimentos e habilidades em suporte avangado de vida, da
identificacdo precoce de situagbes de instabilidade e da execugédo de cuidados de grande
complexidade. O conhecimento do plano, do CHEDV, de catastrofe (interna e externa), permitiu
a aquisicdo de conhecimentos que serdo uteis para a gestdo de cuidados e para o
planeamento de respostas em situagbes de emergéncias multi-vitimas e de catastrofe, que
poderao surgir. Os varios ensinos realizados, sobretudo neste periodo de estagio, permitiram a
readaptacao funcional dos doentes, aquando alta, o que é fundamental para uma prestagao de
cuidados qualificados. Relativamente ao periodo de estagio na UCI, considero ter adquirido e
desenvolvido competéncias relacionadas com a: ventilagdo mecanica; nutricdo entérica;
monitorizagao invasiva, niveis de sedacao e anestesia; manipulagao de CVC e cateter arterial.

Durante o estdgio na CCl, realizei diversas actividades, tais como VE, colaboracao na
elaboragao de normas, procedimentos e pareceres técnicos, gestdo de residuos hospitalares,
trabalhos de melhoria continua (como, sinalizagdo de precaugdes de acordo com os
isolamento, pratica de injecgado segura, bundle de hemoculturas) e colaboragéo na formacgéo de
higiene hospitalar, aquando introdugdo de novos produtos de higienizagdo. Todas estas
actividades foram realizadas de forma auténoma, em complementaridade com equipa e em
articulagdo com os diferentes servigos (clinicos e n&o clinicos), utilizando conhecimentos

baseados na evidéncia cientifica, permitiram a aquisicdo de competéncias na area da EEMC.
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3. Conclusao

A abordagem do doente critico, por parte da equipa de enfermagem, requer uma
resposta rapida, eficaz e estruturada, sendo essencial o dominio de conhecimentos e a
prestagdo de cuidados fundamentada em conhecimentos cientificos actuais. A prestagdo de
cuidados qualificados de enfermagem ao doente adulto e idoso em estado critico exige uma
formacao continua, surgiu assim a necessidade de realizar a actual formagédo. O estagio
constitui um optimo momento de aprendizagem, que me permitiu aliar a teoria a pratica, sendo
um factor importante a orientacdo dos tutores de estagio experientes e a orientagdo da
professora. A elaboragdo do projecto de estagio, foi muito importante para condugdo e o
desenvolvimento de actividades que me permitiram alcangcar os meus objectivos, e o
desenvolvimento de competéncias propostas para este estagio.

Face a complexidade do doente critico, torna-se fundamental a especializagao dos
profissionais de enfermagem, para uma prestagcdo de cuidados qualificada e uma correcta e
maximizada abordagem ao doente critico. Devido as suas competéncias e conhecimentos, os
enfermeiros com EEMC s&o os mais direccionados para a abordagem destes doentes. Como
enfermeiros especialistas, estes possuem competéncias que lhes permitem: desenvolver uma
pratica profissional e ética no seu campo de intervencao; promover praticas de cuidados que
respeitem os direitos humanos; desempenhar papel dinamizador no desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas institucionais; conceber, gerir e colaborar em programas de
melhoria continua da qualidade; criar e manter um ambiente terapéutico seguro; gerir os
cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e dos seus colaboradores, em
articulagdo com a equipa multi-profissional; adaptar a lideranga e a gestdo dos recursos as
situagbes e ao contexto, visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados; desenvolver
autoconhecimento e assertividade; basear a pratica clinica em sélidos e validos padrdes de
conhecimentos (OE, 2010). Para além destas competéncias, os enfermeiros especialistas na
area da EEMC, tém competéncias especificas, que Ilhes permitem cuidar do doente adulto e
idoso em estado critico a vivenciar processos complexos de doenga grave e/ou faléncia
organica, dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima e
maximizar a intervengdo na prevengao e controlo de infec¢do, perante o doente adulto e idoso
em estado critico a vivenciar processos complexos de doenca grave e/ou faléncia orgéanica
(face a complexidade da situagdo e a necessidade de resposta em tempo util e adequadas),
sendo essenciais para a correcta abordagem dos doentes nesta situagao.

Ao longo do estagio, tive oportunidade de percepcionar o importante papel
desenvolvido pelos enfermeiros com EEMC e a sua importancia para a prestacdo de cuidados
de enfermagem qualificados, promovendo a exceléncia do exercicio profissional e a satisfagdo
dos doentes, representando um importante agente de mudanga. Estes profissionais ajudam os
doentes a alcangar o maximo do seu potencial de saude, maximizando o seu bem-estar,
complementando e/ou suplementando-o nas suas actividades de vida as quais o doente é

dependente, desenvolvendo a adaptagao aos problemas de saude, contribuindo para a maxima
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eficacia dos cuidados de enfermagem. Atendendo a sua importancia na abordagem de doente
critico, ao longo do meu estagio realizei diversas actividades, as quais me permitiram a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na area da EEMC, tendo sido bastante
importante a minha experiéncia profissional e os meus conhecimentos na area da urgéncia
para a aquisicdo das mesmas. Considero ter desenvolvido competéncias nas grandes éareas:
prestacdo de cuidados, gestédo, formagéo e investigagdo. O desenvolvimento de competéncias
na area da EEMC, permitira a melhoria das condi¢des dos doentes, aumentado os ganhos em
saude e uma gestdo adequada, permitindo a diminuigdo dos gastos associados. A prestagéo
de cuidados foi desenvolvida de forma autdonoma, através da tomada de decisdo fundamentada
em conhecimentos cientificos actuais, respeitando as crengas, valores. Na area de gestado
considero ter adquirido competéncias que me permitem realizar uma boa gestdo dos recursos
humanos e materiais, de conflitos, de protocolos e de cuidados, fundamentais para uma melhor
prestagcdo de cuidados ao doente critico. Quanto as areas de formagdo e de investigagéo
considero ter adquirido e desenvolvido competéncias ao longo do curso fundamentais para o
meu desenvolvimento pessoal nestas areas, entre eles, conhecimentos tedricos essenciais
para a correcta elaboragdo de trabalhos cientificos e estruturagdo das formacgdes e a sua
importancia. Durante o estagio desenvolvi trabalhos com objectivo de melhorar a prestagao de
cuidados de enfermagem. Desenvolvi também, actividades de reflexdo critica, importantes para
a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, ndo esquecendo que, a qualidade em
saude é uma tarefa multidisciplinar, competindo as instituicdbes adequar os recursos e criar as
estruturas.

O periodo de estagio no SU, foi importante para o desenvolvimento da capacidade
critico-reflexiva das actividades que desenvolvo no meu dia-a-dia, permitindo assim, confrontar-
me com 0s meus proprios erros e possibilitando a mudanga de comportamentos. A UCI por ser
polivalente, proporcionou-me uma grande diversidade de experiéncias que foram bastante
enriquecedoras para o desenvolvimento de competéncias importantes para EEMC.
Considerando que o enfermeiro especialista em EEMC, deve dominar competéncias
relacionadas com controlo de infeccdo hospitalar e que a prevengao e reducédo das taxas de
IACS ¢ da responsabilidade de todos os profissionais de saude. Durante o estagio desenvolvi
actividades e prestei cuidados mobilizando e aplicando os conhecimentos de controlo de
infecgdo. Tendo, para isso, sido importante o conhecimento e cumprimento das normas e
orientagdes das CClI, tais como: medidas basicas de controlo de infecgdo das IACS e aplicagéo
das mesmas em varias situagdes, conhecimento e avaliagdo dos riscos para o doente e para
os profissionais de transmissdo de infecgdo cruzada, tal como recomenda a DGS (2008). A
execucgao destas boas praticas promove a tdo importante seguranca clinica.

No periodo de estagio na CCI, grande parte das actividades desenvolvidas, visaram a
prevengdo de complicagbes, o que é de extrema importancia para a seguranga e bem-estar do
doente, uma vez que esta é fundamental para uma mais elevada qualidade na prestagao de
cuidados, sendo essencial que os profissionais de saude tenham conhecimentos na area do

controlo de infecgdo e que as englobem na prestagdo de cuidado. Assim, o periodo de estagio
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na CCI foi muito importante para a aquisicdo e consolidagdo de conceitos e praticas
relacionadas com o controlo de infec¢gdo, bem como para a real percepgdo da importancia do
mesmo.

Ao longo do estagio foram sentidas algumas dificuldades no relacionamento com a
familia e na sua integragcdo em todo o processo de tratamento do doente. Verifica-se assim,
uma grande necessidade de uma maior sensibilizacdo dos profissionais de saude relativa a
importancia da familia no processo de recuperacao do doente. Quanto a perspectivas futuras,
pretendo continuar a aprofundar e adquirir conhecimentos, através da formagao continua, que
me permitam melhorar a minha prestagao de cuidados e a minha abordagem ao doente critico.
Pretendo também, que através de conhecimentos cientificos actualizados e das competéncias
adquiridas/ desenvolvidas com a presente formagao, desenvolver competéncias nos grupos
pares, fundamentais para uma melhor e mais qualificada prestacdo de cuidados de
enfermagem na abordagem ao doente critico, promovendo uma maior satisfacdo do doente,
prevenindo complicagées, promovendo a saude e ajudando na readaptagédo funcional do

doente.
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ANEXOS:

» Anexo I:

Norma de procedimento — Encaminhamento de doentes no Servigo de
Urgéncia

Anexo lI:
a) Norma — “Verificagdo de Ambuléncias”

b) Checklist — “Ambuléncia Medicalizada”

Anexo lll:

Estado Nutricional do Doente Critico — Rastreio
Anexo IV:

a) Bundle Hemoculturas — construgao

b) Hemoculturas e a sua importancia no controlo de infecgao
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» Anexo I:

Norma de procedimento — Encaminhamento de doentes no Servigo
de Urgéncia.
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1 Ambito

O Servigo de Urgéncia é confrontado diariamente com um grande nimero de doentes que apresentam
uma grande diversidade de problemas tornando-se essencial o sistema de triagem implementado para
assegurar que os doentes sdo observados por ordem de necessidade clinica. E também essencial o
encaminhamento dos doentes para as diferentes areas de observagdo que constituem o servigo de
urgéncia.

2  Objectivo

— Uniformizar o encaminhamento de doentes no Servigo de Urgéncia;

— Priorizar os doentes conforme a gravidade clinica com que se apresentam no servigo.

3 Referéncias
— Manual de triagem no servigo de urgéncia, grupo de triagem de Manchester;

— Nota de servigo interna n°15/00.

4 Descrigao

O encaminhamento de doentes no Servico de Urgéncia descreve o percurso a realizar pelo doente
desde a entrada no servigo até a area da urgéncia onde ira ser observado pelo médico, consoante o
fluxograma, o discriminador e a prioridade clinica atribuida pelo enfermeiro da triagem.

Circuitos Servico de Urgéncia

— Portas de Entrada

A entrada no Servigo de Urgéncia pode ser realizada pela porta da Urgéncia ou pela porta da
Emergéncia. Tém indicagao para entrar pela porta da Emergéncia todos os doentes, adultos ou
pediatricos, de caracter emergente e muito urgente, vitimas de trauma, gravidas, doentes transferidos de
outras unidades de saude e utentes transportados por ambulancia. Os restantes utentes, de caracter
urgente, pouco urgente e ndo urgente, acedem ao Servigo de Urgéncia pela porta da Urgéncia.
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— Triagem de Manchester

Apods dar entrada no servigo, os doentes sdo encaminhados para a triagem de adultos, localizada a
entrada. A Triagem de Prioridades de Manchester tem como objectivo priorizar os doentes conforme a
gravidade clinica com que se apresentam no servigo. A prioridade reflecte a condigdo particular
apresentada por um doente, requerendo desta forma que o enfermeiro seleccione uma das condigdes
apresentadas e identifique um namero limitado de sinais e sintomas em cada nivel de prioridade clinica.
Os sinais e sintomas que permitem diferenciar as prioridades clinicas sdo chamados de discriminadores
e estdo apresentados sob a forma de fluxogramas para cada condigdo apresentada. Os discriminadores
que apresentam prioridades mais elevadas sdo os primeiros a serem procurados. A recolha, analise e
discussdo de informacdes e a escolha de um discriminador (geral ou especifico) levam a atribuicdo de
uma prioridade a qual corresponde uma cor e um tempo alvo para avaliagdo médica. Desta forma o
doente é incluido numa das seguintes prioridades de urgéncia:

— Prioridade 1: Emergente, cor vermelho, tempo alvo 0 minutos;

— Prioridade 2: Muito Urgente, cor laranja, tempo alvo 10 minutos;
— Prioridade 3: Urgente, cor amarelo, tempo alvo 60 minutos;

— Prioridade 4: Pouco Urgente, cor verde, tempo alvo 120 minutos;

Prioridade 5: Nao Urgente, cor azul, tempo alvo 240 minutos;

- Areas de Observagio

Apos a triagem é realizada a admisséo dos doentes pelos assistentes administrativos.

O assistente operacional com fungdes de maqueiro que se encontra na entrada coloca a pulseira com a
cor da prioridade e encaminha os doentes, consoante a prioridade e o local atribuido pelo enfermeiro da
triagem. Dentro da urgéncia existem as diferentes areas de observagdo: a sala de Reanimacao, os
Gabinetes Emergentes, a Sala de Observacéo e Diagndstico, a Unidade de Decisédo Clinica, o Trauma,
os Gabinetes Urgentes e Especialidades, em cada uma delas existem caixas que estdo identificadas
com as diferentes cores correspondentes as prioridades de observagdo. Chegado ao local o assistente
operacional coloca o Bl do doente na respectiva caixa e o doente fica na sala de espera correspondente
a area onde ira ser observado.

A Sala de Reanimagao, situada perto da triagem e da entrada do servigo, assegura o restabelecimento
das fungdes vitais, em individuo adulto e/ou pediatrico, em situagao critica, com capacidade maxima
para dois doentes em simultdneo. Sdo encaminhados para a Sala de Reanimagéao todos os individuos

adulto e/ou pediatrico em situagao critica com atribui¢do de Prioridade 1, Emergente, cor vermelho.

S&o0 encaminhados para os Gabinetes Emergentes doentes com:
— prioridade 2 Muito Urgente, Cor Laranja;

— dor abdominal com prioridade 3 Urgente, Cor Amarelo;



N.°/ Reviséo —
Centro Hospitalar Pagina 3 de 5
‘sl de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.

— dor toracica;
— dispneia;
— sincope;

— referenciagdo de outras unidades.

Para a Sala de Observacao e Diagnéstico sdo encaminhados os doentes que necessitam de vigilancia

até serem observados pelo médico, os doentes que fazem oxigénio 24 horas e doentes acamados.

S&0 encaminhados para a Unidade de Decisdao Clinica os doentes de caracter prioridade 2 Muito
Urgente cor Laranja e prioridade 3 Urgente, cor Amarelo, que necessitem de monitorizagéo e vigilancia

continua. Esta area é constituida por 12 lugares para macas.

Todos os doentes vitimas de trauma, adulto e/ou pediatrico, que apresentem traumatismo craniano,
vertebro-medular, toraco-abdominal, musculo-esquelético, queimados e todas as situagdes que
necessitem de condi¢cdes de assepsia para actos de pequena cirurgia e pensos, sdo encaminhados para

o Trauma.
Para os Gabinetes Urgentes sdo encaminhados todos os doentes prioridade 4 Pouco Urgentes cor
verde e prioridade 5 Nao Urgentes cor Azul, excluindo-se doentes com histéria de trauma, dispneia, dor

toracica, dor abdominal, doentes acamados ou referenciados.

O encaminhamento de vias verdes esta descrito em procedimento especifico, nomeadamente via verde

coronaria, via verde sépsis e via verde AVC.

Circuito Especialidades de apoio a Urgéncia

a) Obstetricia/ Nucleo de partos

Doentes do foro de ginecologia, gravidas e doentes que recorram por metrorragias, sao
encaminhados para a Obstetricia/ Nucleo de partos.

b) Oftalmologia

S&o0 encaminhados para oftalmologia de apoio a urgéncia todos os doentes com sinais e sintomas
oftalmoldgicos e traumatismos directos nos olhos. O apoio de oftalmologia a urgéncia funciona em
dias uteis das 8 horas até as 20 horas.

c) Otorrinolaringologista (ORL)

Sao encaminhados para o servigo de ORL os doentes com os seguintes critérios:
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— epistaxis activa;
— transferidos de outros hospitais com indicagdo para serem observados por ORL;

— suspeita de corpo estranho nas areas de intervengéo de ORL.

O enfermeiro da triagem deve contactar previamente o médico otorrinolaringologista de apoio a urgéncia.

O apoio de ORL a urgéncia funciona durante a semana das 8 horas até as 20 horas.

A orientacdo dos doentes s6 pode ser alterada pelo chefe de equipa e sempre a nivel informatico.

A existir necessidade de concentragido de recursos, a area a ser encerrada é a dos Gabinetes Urgentes.

— Retriagem

A prioridade clinica pode mudar e, por isso, a triagem tem de ser dindmica. Toda a observacao
secundaria de enfermagem pode servir como uma reavaliagdo da triagem, e quaisquer alteragdes na

prioridade clinica podem ser rapidamente notificadas e rectificadas.

5 Abreviaturas e siglas usadas na Triagem

A triagem é um processo dinamico, sendo que a primeira avaliagao efectuada na triagem ndo devera
ultrapassar os trés minutos, assim por vezes torna-se necessario o uso de algumas abreviaturas e/ou
siglas. As abreviaturas ou siglas que podem ser usadas na triagem sao as seguintes:

— AVC- Acidente Vascular Cerebral;

— DM- Diabetes Militus;

— DPOC- Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica;
— EAM- Enfarte Agudo do Miocardio;

— EAP- Edema Agudo do Pulmao;

— ECG- Electrocardiograma;

— HDA- Hemorragia Digestiva Alta;

— HIV-Virus de Imunodeficiéncia Humana
— ITU- Infecgao do Trato Urinario;

— MID- Membro Inferior Direito;

—  MIE- Membro Inferior Esquerdo;

—  MMII- Membros Inferiores;

— MMSS- Membros Superiores;

— MSD- Membro Superior Direito;

— MSE- Membro Superior Esquerdo;

— OD- Olho Direito;
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— OE- Olho Esquerdo;

— PGC- Pesquisa de Glicemia Capilar;

— RCP- Ressuscitacao Cardio-Pulmonar;
— RX-Raio-X;

— SIC- Segundo Informagdes Recolhidas;
— TCE- Traumatismo Cranio- Encefélico;

— TP-Tuberculose Pulmonar;

— VAT- Vacina Anti-Tetanica.

6 Registos

Os registos da triagem séo realizados através do programa informatico destinado para o efeito. No caso
de ocorrer algum problema com o sistema informatico os registos deverao ser efectuados manualmente

usando os mesmos dicriminadores e referindo a mesma informagéao.

7 Destinatarios

Profissionais do Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E.
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1 Ambito

Esta norma insere-se no ambito da organizagédo, gestdo e seguranga do servico de transporte de
doentes do Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga (CHEDV), assegurado pela empresa

contratualizada para esse efeito.

2  Objectivos

— Uniformizar o processo de verificagdo das ambulancias;
— Garantir que o equipamento necessario para o transporte de doentes esta sempre pronto a ser
utilizado em prefeitas condigées de seguranga para a equipa de transporte e para o doente;

— Reduzir e controlar riscos e perigos durante o transporte de doentes.

3 Referéncias
— Decreto-Lei n°.38/ 92 de Marcgo, Portaria n.° 1147/2001 de 28 Margo;
— Decreto-Lei n°.38/ 92 de Margo, Portaria n.° 1147/2001 de 28 Margo alterada pela portaria
n.°1301-A/2002;
— Manual VMER , TOMO I, 32 Edigao, 2000.

4 Descrigao

A verificagdo das ambulancias € uma norma que descreve as caracteristicas/ requisitos das ambulancias

de transporte de doentes.

4.1 Definicdo

Entende-se por ambulancia todo o veiculo que, pelas suas caracteristicas, equipamento e tripulagao,
permite a estabilizacao e/ou transporte de doentes. O transporte de doentes por via terrestre pode ser

efectuado com os seguintes tipos de ambulancias:

— Tipo A — ambulancia de transporte — todo o veiculo identificado como tal, equipado para o
transporte de doentes que dele necessitem por causas medicamente justificadas e cuja situagao
clinica ndo faca prever a necessidade de assisténcia durante o transporte. Estes veiculos podem

ser do:
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= Tipo A1 — ambulancia de transporte individual, destinada ao transporte de um ou dois
doentes em maca ou maca e cadeira de transporte;
= Tipo A2 — ambulancia de transporte multiplo, destinada ao transporte de até sete

doentes em cadeiras de transporte ou em cadeiras de rodas;

— Tipo B — ambulancia de socorro — todo o veiculo identificado como tal cuja tripulagdo e
equipamento permitem a aplicagdo de medidas de suporte basico de vida destinadas a

estabilizagao e transporte de doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte.

— Tipo C — ambulancia de cuidados intensivos— todo o veiculo identificado como tal cuja
tripulagdo e equipamento permitem a aplicacdo de medidas de suporte avangado de vida
destinadas a estabilizagdo e transporte de doentes que necessitem de assisténcia durante o
transporte.

As ambulancias do tipo B (ambulancia de socorro) poderdo actuar como ambulancias de suporte
avancado de vida desde que, para o efeito, sejam munidas dos meios humanos e recursos técnicos

estabelecidos para as ambuléancias de cuidados intensivos.

4.2 Requisitos Ténico- Sanitarios

QUADRO N.° 1: Equipamento de transporte e mobilizagao

Tipo de ambulancia

A1 A2 B C
Maca principal 1 - 1 1
Maca ortopédica de remogao - - 1 1
Maca de vacuo - - 1 1
Cadeira de transporte 1 - 1 1
Maca de transferéncia 1 - 1 1
QUADRO N.° 2: Equipamento de imobilizagao

Tipo de ambulancia

A1 A2 B C
Colete de extracgao - - 1 1
Plano duro longo completo com imobilizador de cabeca e - - 1 1
cintos de seguranga
Conjunto de colares cervicais ou dispositivo de - - 1 1
imobilizagao cervical
Conjunto de talas para imobilizagdo de membros - - 1 1
QUADRO N.° 3: Equipamento para diagnodstico

Tipo de ambuléncia

A1 A2 B C
Estetoscoépio - - 1 1
Esfigmomandmetro aneroide - - 1 (b) 1
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Oximetro

(a) 1

1

Monitor automatico e portatil de parametros vitais

(a) 1

Termdmetro

1

(a) 1
1

Lanterna para observagao

1

Analisador de glicémia

1

Capnoémetro

1
1

(a) 1

(a) Opcional.
(b) Com bragadeiras nas medidas de 10 cm a 66 cm.

QUADRO N.° 4: Material de desinfecgao e penso

Tipo de ambulancia

A1

A2

Lengdis para queimados

Material para tratamento de queimaduras

Material de limpeza e desinfeccao de feridas

X

Lavabo com agua corrente, depdsitos de dguas limpas
e sujas

X

= X|X|X|m

= X|X[X[O

QUADRO N.° 5: Equipamento para controlo da via aérea e ventilagao

Tipo de ambuléncia

A1

A2

Circuito fixo de oxigénio com capacidade minima de
2000 I, redutor, debitdmetro com capacidade

maxima de pelo menos 15 I/min. e valvula de regulagao
de débito (c)

1

1

Tomada rapida suplementar

Oxigénio portatil com capacidade minima de 400 |,
redutor, debitdbmetro com capacidade maxima de pelo
menos 15 I/min. e valvula de regulagcéo de débito

Aspirador de secregoes eléctrico portatil, com pressao
de aspiracao regulavel

(@)1

(a)1

Laringoscopio com conjunto de ldminas

Pinca de maguil adulto e pediatrica

Tubos endotraqueais

Tubos orofaringeos

>< 1

Tubos nasofaringeos

Mascara para ventilagdo boca-mascara com tomada de
oxigénio e valvula unidireccional

x

X|X|X|!

X|X|X[X[=|=

Insuflador manual adulto e pediatrico, com as
respectivas mascaras

—_—

—_

—_

Ventilador volumétrico de transporte

Sondas de aspiragao

Sondas nasais

X|X|!

x| X|!

Canulas de aspiragao tipo Yankauer

Mascaras descartaveis para administragcdo de oxigénio,
com prolongamento

Canulas nasais descartaveis para administragdo de
oxigénio, com prolongamento

x| X

x| X

X X|X[X[|X|=~

Nebulizador

Kit cricotiroidotomia

Kit de drenagem toracica

(b) 1

(a) Obrigatoriamente portatil e com acumulador de energia.

(b) Opcional.

(c) As garrafas de oxigénio deverao ser colocadas no interior da célula sanitaria.
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Tipo de ambulancia

A1 A2 B

Monitor-desfibrilhador portatil (a)

Electrocardidégrafo de 12 derivagdes, portatil (a)

Desfibrilhador automatico externo (b)

Pacemaker externo (a)

Sistemas de soros, cateteres de pungao venosa, seringas,
agulhas intravenosas, intramusculares e intra-6sseas

Equipamento para administragao de infusdes
aquecidas até 37°C (¢)

x| x|=|'|=]=lo

Seringa infusora volumétrica

Suporte para soros

N—

2 - 2

Manga de pressao

- - 1

(a) Estas fungbes poderdo estar acumuladas num unico aparelho.
(b) Apenas nas ambulancias integradas no Programa de Desfibrilhagdo Automatica Externa do

INEM.
(c) Nao tem de ser portatil.

QUADRUO N.° 7: Material diverso

Tipo de ambuléncia

A1 A2 B C
Coberturas isotérmicas 1 - 1 1
Lencgdis descartaveis X - X X
Sacos para vomito X X X X
Tina em forma de rim - - 1 1
Arrastadeira 1 - 1 1
Urinol 1 - 1 1
Contentor para cortantes 1 - 1 1
Luvas cirurgicas estéreis - - X X
Luvas nao estéreis disposable X X X X
Kit de partos - - 1 1
Sacos para cadaver - - 1 1

QUADRO N.° 8: Equipamento para protecg¢ao pessoal (por cada membro da equipa)

Tipo de ambulancia

A1 A2

Colete com reflectores

X X

Luvas de protecgao/pares

Capacete de proteccao

Oculos de protecgéo

X|X|X|X|m
X|X|X[X[O

QUADRO N.° 9: Equipamento para busca e protec¢ao

Tipo de ambuléncia

A1 A2 B C
Corta-cintos de segurancga 1 1 1 1
Tridngulos/luzes de sinalizagao 1 1 1 1
Lanterna portatil com acumulador de energia 1 1 1 1
Extintor 1 1 1 1
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QUADRO N.° 10: Equipamento de telecomunicagoes

Tipo de ambulancia

A1 A2 B C
Equipamento radio 1 1 1 1
Intercomunicador entre o condutor e a célula sanitaria 1 - 1 1

4.2.1 Farmacos

Os farmacos e solutos de perfusdo, por tipo de ambulancia, sdo definidos pelo Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM). Deverao estar presentes nas ambulancias tipo C - ambulancia de Cuidados

Intensivos - 0s seguintes:

— Adenosina; Etomidato; Midazolam;
Adrenalina; Fenobarbital; Morfina;
Alfentanil; Flumazenil; Naloxona;
Aminofilina; Furosemida; Nifedipina;
Amiodarona; Gluconato de Calcio; Nitroglicerina s.I;
Atropina; Glucose Hipertoénica; Noradrenalina;

Bicarbonato de sédio; Heparina; Paracetamol;
Captopril; Hidralazina; Propofol;
Cefotaxima; Hidrato de Cloral; Salbutamol;
Dexametasona; Insulina Actrapid; Succinilcolina;
Diazepam; Isoprenalina; Sulfato de Magnésio;
Digoxina; Labetalol; Tiopental sédico;
Dinitrato de Isossorbido; Lidocaina a 2% ev (+gel e spray); Vecuronio;
Dobutamina; Manitol; Verapamil;
Dopamina; Metilprednisolona;

4.3 Verificacdo e periodicidade

As ambulancias deverao ser verificadas trimestralmente por uma equipa previamente definida. A equipa
que realiza a verificagdo das ambuléncias tipo A (A1, A2) e B devera ser constituida por dois elementos
do servico de orientagdo de doentes e um responsavel pela empresa contratualizada. A equipa de
verificagdo de ambulancias tipo C devera ser constituida por um elemento do servigo de orientagédo de
transportes, um enfermeiro do servigo de emergéncia e um responsavel pela empresa contractualizada.

Os registos de verificagdo deveram ser efectuados mediante o preenchimento das cheklists n° e n°,

arquivados em pasta prépria e guardados durante o tempo de duragdo do contrato com a empresa.

5 Inconformidades

As inconformidades detectadas deverao ser reportadas ao Conselho de Administragdo do CHEDV.



Centro Hospitalar
‘sl de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.

Serao objecto de uma auditoria dirigida, no més seguinte.

6 Destinatarios

Empresa transportadora contratualizada.
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Check-List Ambulancia Medicalizada

Presente Ausente Observacdes
1 Reservade 02 (02 necessario):
[(20+L/min.) x FiO2 x tempo de |:| |:|
transporte em minutos] x 50%)

2 Monitor e desfibrilhador com |:| |:|
“pacemaker”;

a. Operacionalidade do
equipamento conforme
indicacoes de fabricante;

b. Placas de desfibrilhacao/ Gel;

c. Placas de Pacemacker;

d. Elétrodos;

1 OO O
(1 O 00 [

e. Papel milimétrico;

3 Equipamento de aspiracao
operacional

L]
[]

a. Sondas de aspiracion214 e 16

(3x)

[]
[]

b. Sondas de aspiracdo yankauer
n? 20 (2x)

c. Soro fisioldgico de irrigaciao
250 cc

d. Pecaem “Y” |:| |:|

4 Material de Via Aérea:

a. Guedel (orofaringeo) (0, 1, 2, 3, D |:|
4)

b. Insuflador manual (adulto e
pediatrico)

HpN
L]0

c. Mascara facial

[]
L]

d. Filtro bacteroldgico




o
h.

Mascara Venturi de 02
Canula nasal de 02;
Mascaras de alto débito

Mascaras de nebulizacio

5 Célula Sanitaria

a.

o

®

ks

=

Tomadas de corrente eléctrica
operacionais;

Sistema de aquecimento da
célula sanitaria;

Iluminacgao da célula sanitaria;

Cintos de seguranca da
tripulacao;

Fixacdo da maca e cintos;

Maca com elevagao de cabeceira e
pés
Dispositivo de fixacao de

equipamentos;

Equipamentos e materiais
devidamente acondicionados e
fixos;

Portas e janelas funcionantes;

6 Material de Trauma:

a.

Plano duro, imobilizadores
cefalicos , cabrestos e aranha;

Colares cervicais (S, M, L, P1,
P2, P3, Stout);

Talas de Kramer (pequena,
média, grande) (2x);

Ligaduras (5cm, 10cm, 15cm)
(4x);

Compressas (5x5cm; 10x10cm;
10x20cm) (4x);

Tesoura;

N s s N I A A A O B e M

I I e I e B e N A

O oo o boo oo oo d

O

O O 0O 0O 00




g.

Adesivo;

7 Equipamentos de Protec¢cao
Individual:

a.

b.

8-

Luvas (S, M L);

Avental;

Mascaras cirurgicas;
Respiradores de Particulas;
Touca;

Manguitos;

Oculos

8 Prevencado e Controle de Infeccao:

a.

b.

Célula sanitdria limpa
Recipiente para corto-contusos;
Recipiente para lixo hospitalar;
Lavatodrio operacional;

Papel absorvente;

Solugdo Cutanea anti- séptica;

Solugao Anti-Séptica de base
alcodlica;

L O OO o Oonodiond

O O oo ol ddon
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Siglas/ Acréonimos

CHEDY - Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga;
IMC - indice de Massa Corporal;

MUST - Mainutrition Universal Screening Tool,

OE - Ordem dos Enfermeiros;

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos.
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“ A desnutricao dos povos € um sinal de pobreza;
. . . o) [ 2l
nos hospitais, de ignorancia

A. Wertlind



|. INTRODUCAO

No ambito do Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem com Especializagao em Enfermagem
Médico-Cirdrgica da Universidade Catdlica Portuguesa- Porto, realizou-se o presente trabalho,
intitulado “Estado Nutricional do Doente Critico - Rastreio”, como forma de dar cumprimento aos
objectivos de estagio do modulo II- Unidade de Cuidados Intensivos relativos a formagao. O
estagio foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) polivalente do Centro
Hospitalar Entre o Douro e Vouga (CHEDYV), no periodo de 3 de Outubro a 26 de Novembro
de 2011, com a duragao de 180 horas, sob a orientagao do tutor enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica Francisco Oliveira e coordenadora do estagio Professora Lucia

Rocha.

Ao longo de varias décadas foram desenvolvidos bastantes trabalhos que comprovam a
importincia de um bom suporte nutricional, contudo existem ainda elevadas taxas de
desnutricao a nivel hospitalar. Devoto et al. (2006), refere que 30 a 60% dos doentes
hospitalizados por doengas agudas sao malnutridos e que ao longo do internamento o perfil
nutricional vai-se detiorando. As razdes que referem para essa elevada prevaléncia incluem o
fraco reconhecimento e monitorizagao do perfil nutricional e o fornecimento inadequado de
nutrientes durante a hospitalizagao. Muitos dos doentes que dao entrada no hospital vém

malnutridos ou em risco de desenvolver malnutricao (Devoto et al., 2006).

O doente critico tem alteragoes de varios metabolismos como resposta ao stress metabdlico,
assim, ocorrem alteragoes no metabolismo dos glicidos, dos lipidos e das proteinas, sendo
importante um correcto aporte nutritivo, para uma recuperagao mais rapida, diminuindo o
tempo de internamento e os custos a ele associados. Segundo Coletto et al. (2003), a
determinagao das necessidades energéticas deve ser um dos primeiros cuidados prestados ao
doente grave, devido as alteragoes metabolicas provocadas pela doenga aguda. Os doentes em
estado critico s3o caracterizados por um aumento do gasto energético basal e pelo balango
nitrogenado negativo, estando ambos relacionados com a gravidade da doenga ou a extensao

do trauma (Coletto et al., 2003)

O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica possui competéncias que lhe
permitem melhorar a qualidade da prestagio dos cuidados de enfermagem. A identificagao
precoce e a prevencao de complicagoes sao fundamentais para a prestagao dos cuidados de
enfermagem qualificados. O enunciado descritivo “prevencdo de complicagées” da OE (2001),

refere como elementos importantes para a prevencao de complicacdes: a identificacao dos



potenciais problemas do doente, o mais rapido possivel, nos quais o enfermeiro pode aplicar o
processo de enfermagem, aplicando-o com rigor técnico e cientifico, evitando ou minimizado
os efeito indesejaveis; referenciar as situagoes problematicas identificadas para outros
profissionais de saude; supervisionar as actividades delegadas, responsabilizando-se pelas
mesmas. A identificagdo precoce de malnutricio ou de risco de desenvolver malnutrigao,
permite uma adequacgao dos procedimentos de forma a melhorar a resposta ao tratamento.
Assim, torna-se fundamental a avaliagao nutricional e das necessidades energéticas, permitindo
a elaboracao de planos adequados ao estado de cada doente e a sua recuperagao. A recolha da
histéria clinica, a avaliagao de parametros antropométricos, a analise bioquimica e a estimativa
do dispéndio energético, sao importantes para a avaliagio do estado nutricional do doente
critico (Devoto et al. (2006). O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica
desempenha um papel fundamental em todo este processo. O Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) é uma ferramenta importante para avaliar o risco de malnutricio de doentes

adultos com diversas patologias (Henderson et al., 2008).

A avaliagdo do estado nutricional é uma tarefa multidisciplinar, que inclui a equipa de
enfermagem, médica e nutricionista em prol do doente. Este trabalho foi desenvolvido com o
intuito de sistematizar a avaliagdo do estado nutricional envolvendo todos os profissionais de
saude, permitindo uma recupera¢ao do doente mais rapida. Assim, é proposta a aplicagao do

MUST como complemento da avaliagao do estado nutricional do doente.

Para a elaboragao deste trabalho foi realizada pesquisa bibliografica abrangente, de forma a que
a sua fundamentacio cientifica fosse actual. Estruturalmente este trabalho encontra-se dividido
em trés partes: introducao, estado nutricional do doente critico e conclusao. Em anexo
encontram-se uma proposta para a aplicagio do MUST na Unidade de Cuidados Intensivos do

CHEDV.



2. ESTADO NUTRICIONAL DO DOENTE CRITICO

A nutrigao pode ser definida como
“(...) tipo de fungdo com caracteristicas especificas: somatdrio de processos corporais e operacoes
envolvidas no sustento, crescimento e estado nutricional do corpo como um todo, manutengdo e
reparacdo das células corporais, especialmente nos processos directamente envolvidos na ingestdo,
metabolismo e utilizagdo de nutrientes” (Classificagao Internacional para a Pratica de

Enfermagem (CIPE ® B2, 2006, p. 20).

A pessoa em situacdo critica é definida pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010, p.l), como
“aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungoes vitais
e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigildncia, monitorizacdo e terapéutica”. A
abordagem ao doente critico requer uma equipa multidisciplinar com conhecimento das suas
fungoes actuando com metodologia correcta (Silva e Lage, 2010). Os cuidados de enfermagem
a pessoa em situagao critica devem ser qualificados e prestados de forma continua, dando
resposta as necessidades afectadas, tendo como objectivo a manutengao das fungoes basicas de
vida, a prevencao das complicagbes e a diminuigao das incapacidades, e como finalidade a
recuperagiao total do doente (Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica, OE, 2010). Assim, a abordagem de
enfermagem a pessoa em situagao critica exige competéncias especificas e uma formagao
estruturada e organizada, permitindo o planeamento das praticas de trabalho em situagao

critica e maximizando a eficacia e a eficiéncia da actuagio (Silva e Lage, 2010).

Vidrias sao as situagoes que podem levar a doenga critica, como sépsis, grandes queimados,
politraumatizados, insuficiéncia respiratéria grave, grande cirurgia, existindo em todas elas a
disfungao ou faléncia profunda de um ou mais 6rgaos ou sistemas. O estado nutricional do
doente critico é bastante importante para o seu progndstico, sendo que um correcto aporte
nutricional esta relacionado com menores taxas de complicagoes hospitalares, assim este esta
associado a menores complicagoes infecciosas, melhor resposta a cicatrizagiao, redugao da
morbilidade e menor tempo de internamento (Cunha et al., 2010). A estados severos e critico
de doenga estao associadas perdas significativas de musculo e a balangos nitrogenados
negativos. Como resposta metabdlica do organismo a estas agressoes o catabolismo proteico
aumenta de forma surpreendente juntamente com um aumento marcado de perda pela urina

de nitrogénio, fosforo, enxofre, potassio, magnésio e creatinina (Dogjani et al., 201 1).



A Organizagao Mundial de Saude (cit in Lambe t al,, 2009) define a malnutricdo como um
desequilibrio entre o fornecimento de nutrientes e de energia e as necessidades organicas para

garantir o crescimento e a manutencao de fungdes especificas.

O suporte nutricional é de extrema importancia para preservar e incrementar a fungao celular,
para uma boa recuperagao dos doentes e para a manutengao de um estado nutricional
adequado. Assim, torna-se importante a determinagdo das necessidades caléricas de cada
doente, o estabelecimento de planos nutricionais adequados e a vigilincia do estado

nutricional, sobretudo em doentes com maior nimero de dias de internamento.

2.1 Resposta Metabdlica no Doente Critico

A resposta metabolica a agressao e ao stress no doente critico é complexa e caracterizada por
alteragoes neuroendodcrinas e imunologicas, esta resposta tem sido descrita em duas fases
distintas e sequenciais, a ebb phase e a flow phase (Dogjani et al.,, 2011). Cada uma das fases
requer intervengdes especificas de forma a eliminar ou minimizar as consequéncias da
patologia. A ebb phase ocorre imediatamente apds a agressao e € dominada por alteragoes
circulatorias (hipovolémia, choque e hipoxia tecidular), reducao do débito cardiaco, do
consumo de oxigénio e temperatura, requerendo ressuscitagio com fluidos, sangue e
hemoderivados, esta fase é também caracterizada pela redugao da insulina e aumento da
glicagina, esta pode durar de um periodo de 8 a 24 horas. A flow phase pode ser dividida na
catabolic flow phase e na anabolic flow phase. A catabolic flow phase segue-se a ebb phase apds o
restabelecimento do aporte de oxigénio, € dominada pelo catabolismo e caracteriza-se por:
aumento do débito cardiaco, consumo de oxigénio e temperatura; aumento do gasto
energético e catabolismo proteico e aumento da producao de glicose e dos niveis de acidos
gordos, insulina, catecolaminas, cortisol e glicagina. Esta fase é conduzida pela libertagao de
mediadores das citocinas pelos linfécitos e macrofagos na resposta imunitaria celular dominada
pela Interleukin-6 (IL-6). Esta libertacao é proporcional a intensidade da agressao e pode durar
entre 3 a |0 dias, podendo prolongar-se. A anabolic flow phase ocorre quando as mudangas

metabolicas do doente restabelecem os processos de reparagao (Dogjani et al.,, 201 1).

Cartwright (2004), refere que em resposta a situagoes de stress metabodlico, existe a
mobilizagao de glicose, proveniente de varias fontes tais como: alamina, lactato, glutamina,
glicina, glicerol e serina. A adrenalina, a noradrenalina, o corticol e a glicagina, sio responsaveis

pela estimulagao da produgao renal e hepatica da glicose.



A nivel do metabolismo dos glicidos, ocorre hiperglicemia, apesar do aumento da insulina,
devido ao aumento da glicogendlise e da gliconeogénese, verificando-se uma resisténcia dos
tecidos a accao da insulina e um aumento da producao de lactato pelos tecidos (Cartwright,
2004). A nivel do metabolismo dos lipidos, a sintese de glicerol a partir da lipdlise, resulta na
libertagao de acidos gordos, que serio usados pelo figado para a produgio de corpos
cetonicos, e de glicerol para o plasma, constitui uma importante fonte de energia (Cartwright,
2004). No musculo-esquelético ocorre um catabolismo bastante marcado das suas proteinas e
no figado o perfil de sintese proteica altera-se de forma significativa (Cartwright, 2004). Todos

estes processos dependem da ac¢ao de hormonas, neurotransmissores e citocinas.

Métodos de avaliagao Nutricional

Na década de 70 do século XX existia o conceito de que a hiper-alimentagao era benéfica,
sendo recomendado um aporte energético acima das necessidades do doente. Uma década
apos, estudos demonstraram que esse aporte energético excessivo estava associado a diversas
complicagoes, entre elas complicagoes cardiovasculares (hipercapnia e dificuldade no desmame
ventilatorio), hepaticas e metabolicas (Jeejeebhoy, 2004; Colette et al., 2003). Actualmente é
recomendado um fornecimento ao doente critico, em média 25kcal/ kg/ dia na fase aguda e 25-
30 kcal/ kg/ dia na fase de recuperagao e estabilizagao (Oliveira, 2010). O mesmo autor refere
que cada vez mais se observa a tendéncia para valorizar a oferta de proteinas ao doente
critico, uma vez que existe um grande catabolismo de proteinas, sendo as recomendagoes
actuais na faixa de 1,2 a 2g/ kg/dia, podendo chegar a 2,5g/ kg de peso ideal/ dia nos pacientes
com obesidade morbida. Existem variadas férmulas para o célculo das necessidades
energéticas, entre elas, a tradicional formula de Harris Benedict e a calorimetria indirecta. A
formula de Harris Benedict pode subestimar ou sobrestimar o gasto energético real em cerca
de 10%, dependendo da doenga e do tipo de doentes (Coletto et al., 2003). Esta formula

traduz-se pelas seguintes equagoes:

Homens: 66,4730 + (13,7516 X )+ (5,0033 % ) — (6,7550 x )
Mulheres: 655,0955 + (9,5634 x )+ (1.8496 x ) — (4,6756 % )

A calorimetria indirecta respiratoria é considerada como o goldstandard para a determinagao
das necessidades energéticas em repouso, que no doente critico, reflecte as necessidades de
energia diarias, permitindo medir o gasto energético a partir dos equivalentes caldricos do
oxigénio consumido e do diéxido de carbono produzido, partindo-se do principio que todo o

oxigénio consumido foi utilizado na oxidagao de substratos e que todo o didxido de carbono



resultante de oxidagao é eliminado nessa respiragao (Rocha et al, 2005). Este método &
considerado seguro, nao invasivo, preciso e quase isento de complicagées, podendo ser usado
em doentes que nao respondem de forma adequada as necessidades nutricionais estimadas e

em doentes com faléncia respiratoria ventilados mecanicamente (Santos et al., 2009).

A avaliacao nutricional dos doentes criticos pode também ser realizada através da recolha da
histéria clinica, do exame fisico, avaliagio dos parametros antropométricos, como a estatura, o
peso actual e a percentagem do desvio ponderal, da analise bioquimica (albumina, pré-albumina
e balango azotado) e a estimativa do dispéndio energético. E importante ter em atengio que o
estado nutricional pode ser afectado pela gravidade da patologia ou pelo tipo de tratamento
efectuado, assim a avaliagao global subjectiva do doente critico deve ser realizada atendendo a

varios parametros.

As necessidades energéticas diarias no doente critico assumem-se como as necessidades
energéticas de repouso, uma vez que a actividade fisica, na maioria dos casos é nula (Miles,
2006). O mesmo autor refere que, as necessidades de repouso sao, aproximadamente, 0%
acima do valor do metabolismo basal, sendo as necessidades energéticas influenciadas pela
patologia do doente e do tratamento a que foi submetido. As necessidades de energéticas em
repouso sao determinadas pelo tecido metabdlico activo, sendo os valores influenciados pela
constituicao corporal do doente, assim estas necessidades energéticas sao inversamente

proporcionais a percentagem de massa gorda (Zauner et al., 2006).

O tipo e a gravidade da patologia podem originar diferentes respostas metabdlicas, podendo
ser estimada da através de indices como o Sepsis related Organ Failure Assessment (SOFA) e a
escala de coma de Glasgow, permitindo estabelecer a relagao com o grau de hipermetabolismo
(Anzueto, 201 1). Assim, o metabolismo basal pode ser alterado por diversos factores, entre
eles a sedagdo (muitas vezes associada também a gravidade do doente), esta reduz o
metabolismo basal, diminuindo as necessidades energéticas em repouso, podendo ser avaliada
através da escala de Ramsay (Terao et al., 2003). Outros factores sio os cuidados de
enfermagem e a cinesioterapia, estes podem aumentar em cerca de 20% das necessidades de
repouso, representando um aumento de cerca de 5% das necessidades energéticas diarias

(Miles, 2006).
A aplicagao de indicadores de qualidade constitui uma nova perspectiva de avaliagao, uma vez

que permitem a identificagao das causas de inadequagao da terapia nutricional utilizada e a

implementacao de medidas preventivas e correctivas (Oliveira et al., 2010). No entanto sao os
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parametros bioquimicos os mais utilizados pela maior facilidade de aplicacado e de
padronizagao. A albumina tera sido dos primeiros marcadores proteicos a ser utilizado na
avaliacdo nutricional de doentes hospitalizados, contudo actualmente considera-se que esta
nao é muito eficaz para determinar a adequagao da alimentagao, uma vez que a sua semi-vida é
de aproximadamente 20 dias e que as suas concentragoes sao afectadas pelo estado de
hidratagao e fungao renal dos doentes, assim a albumina pode ser considerada como indicador
de deficiéncia proteica crénica (Beck e Rosenthal, 2002). No doente critico as suas
concentragoes tém sido consideradas como indicador de prognostico, assim a sua
concentragao sérica € importante para a redugao de condi¢oes inflamatorias e para a
recuperagao de doentes queimados com perda do compartimento extravascula e de doentes

com cirrose hepatica por perda do compartimento intravascular (Bruins et al., 2003).

Em alguns estudos a transferrina foi utilizada como indicador de proteico-energético sensivel e
indicador de prognéstico, a sua semi-vida é de 9 dias, contudo factores nao nutricionais como
doenga hépatica, sindrome nefrético e stress severo em doentes com complicagoes e anemia
podem levar a sua redugao (Davis et al., 2006). Assim, segundo os mesmos autores proteinas
viscerais como a transferrina nao devem ser usadas para determinar o estado nutricional, nem

as necessidades nutricionais em doentes criticos cirurgicos.

A pré-albumina é referida por Devoto et al. (2006), como sendo o indicador preferencial para
malnutricao proteica, que descrevem como sendo uma perda crénica ou aguda de proteinas
que leva a estados especificos de défices nutricionais que produzem mudangas nas fun¢oes
corporais. Beck e Rosenthal (2002), referem que a pré-albumina é o indicador laboratorial
mais facil do estado nutricional, a menos afectada por doengas hepaticas quando comparada
com as outras proteinas séricas e a que tem maior relagdo com aminoacidos essenciais de
muitas proteinas no organismo. Os niveis de hidratagao nao afectam os niveis de pré-albumina.
Segundo os mesmos autores, a determinagao dos niveis da pré-albumina podem levar a um
reconhecimento precoce de estados de malnutricao permitindo intervengoes mais precoces e
eficazes. Os niveis de pré-albumina decrescem |4 dias apos o consumo de dieta com apenas
60% das necessidades proteicas e aumentam apos 48 horas do inicio de suplementos proteicos
em criangas com malnutrigao severa proteica, no caso dos adultos essa elevagao é observada
apos 8 dias (Beck e Rosenthal, 2002). Recomenda-se, segundo os mesmos autores, que os

niveis de pré-albumina subam 2g/d| por dia com um adequado suporte nutricional.

Beck e Rosenthal (2002), mencionam um estudo espanhol que refere que os doentes das

unidades de cuidados intensivos que receberam férmulas ricas em aminoacidos recuperaram
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mais rapidamente de estados de sépsis. Existem algumas limitages no uso dos niveis e pré-
albumina, tais como: intoxicagoes alcoodlicas, uma vez que os danos das células hepaticas
podem causar um aumento dos niveis de pré-albumina; uma indicagao mais realista dos niveis
de pré-albumina s6 é possivel apds uma semana; os tratamentos com prednisolona podem
aumentar os niveis de pré-albumina e défices de zinco podem levar a uma diminuigao dos

niveis de pré-albumina.

2.2 A Malnutricao e a Avaliacao do Estado Nutricional

Segundo Wernerman (2005), muitos dos estudos elaborados em unidades de cuidados
intensivos (UCI) tém como objectivo estudar questoes nutricionais, uma vez que é
reconhecido e frequente o problema da malnutricao nos doentes criticos, quer na admissao
quer ao longo do internamento. A CIPE® versao 2 (2010), disponivel pagina da ordem dos
enfermeiros define Malnutricao como sendo:
“Processo do Sistema de Regulagdo Comprometido: Condicdo de nutricdo deficiente devido a um
suprimento desequilibrado ou de deficiente qualidade de nutrientes associado a uma dieta pobre;

absor¢do comprometida associada a doengas que afectam a utilizagdo de alimentos e nutrientes”.

Devoto et al. (2006), definem a malnutrigao proteico-energética como sendo uma situagao que
pode ser cronica ou aguda de perda de proteinas no sangue, levando a um défice que produz
alteragdes nas fungdes corporais. Os mesmos autores referem que esta condigdo é comum
nos doentes admitidos nos hospitais, estando associada a maus prognosticos, a uma
recuperagao mais lenta, a um aumento da mortalidade e dos dias de internamento, a maiores
custos, a um aumento da susceptibilidade a complicagoes e a uma diminuicao da capacidade de
cicatrizagao e resposta imune. Um insuficiente aporte de energia no doente critico esta
associado a uma diminuigao da massa magra e a uma importante excregao de nitrogénio na
urina, levando rapidamente o doente a um estado de desnutricao, estado este que esta
associado a redugao da forga da musculatura respiratoria, levando os doentes a dependerem
de ventiladores, aumentando assim o risco de desenvolverem complicacoes associadas aos
mesmos (Coletto et al., 2003). 30 a 60% dos pacientes hospitalizados por doengas agudas
estdo, segundo Devoto et al. (2006), malnutridos e o seu estado nutricional tem tendéncia
para se deteriorar durante a hospitalizagdo, trazendo consequéncias para os doentes tais
como: alteragoes dos niveis de insulina, da hormona de crescimento e do cortisol, deplegao
das reservas minerais e diminuicao da fungao hepatica. Estas consequéncias siao de extrema
importincia para o doente critico, assim, torna-se importante o inicio mais precoce possivel
do suporte nutricional, melhorando desta forma a evolugao clinica dos doentes, reduzindo o

tempo de internamento e facilitando o desmame ventilatorio.
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Devoto et al. referem que a prevaléncia elevada de doentes malnutridos deve-se ao
inadequado reconhecimento e acompanhamento nutricional e a ingestio inadequada de
nutrientes durante a hospitalizacdo. Para melhorar a resposta aos tratamentos torna-se
importante a implementagao de procedimentos validados para a identificagdo precoce de
doentes malnutridos (Devoto et al., 2006). Existem contudo alguns factores de risco que
potenciam o desenvolvimento de malnutricao, assim pacientes com: doengas croénicas
debilitantes como neoplasias; habitos etilicos; perdas importantes de nutrientes; pancreatites;
diabetes mellitus; sépsis; insuficiéncia renal; grande percentagem de queimadura; grandes
traumatismos e idosos, sao mais susceptiveis de desenvolver este estado (Beck e Rosenthal,

2002).

A Terapia Nutricional tem que ter em conta a situagao clinica do doente, o seu estado
nutricional, a situagao metabdlica e as vias disponiveis. A via preferencial quando a via oral nao
pode ser usada € a via entérica, excepto nos casos em que o tracto gastrointestinal nao possa
ser usado com seguranga (Oliveira et al, 2010). Esta via quando comparada com a via
parentérica tem menor risco de complicagoes infecciosas, uma vez que preserva a integridade
da barreira intestinal, previne a atrofia da mucosa, reduz a incidéncia de complicagdes sépticas
e previne a translocagao bacteriana, sobretudo se iniciada apés 24 a 48 horas apos a admissao
do doente (Oliveira et al., 2010). Segundo os mesmos autores, a nutrigdo entérica apresenta
algumas contra-indicagoes, como peritonite generalizada, intestino nao funcionante, diarreias
severas, vomitos persistentes, hemorragia digestiva agudas e estado de choque, nos casos de
intestino curto e intolerancia a fluidos deve ser ponderada a utilizagio desta via de
alimentagao. A nutrigao parentérica pode ser usada como complemento da nutricao entérica

ou quando a nutri¢ao entérica nao pode ser utilizada.

A avaliagao nutricional é muito importante para a realizagao de planos nutricionais, esta
permite identificar doentes malnutridos ou em risco de desenvolver esse estado, adequar o
suporte nutricional a cada doente, e estabelecer valores de referéncia para avaliar a eficacia da
intervencao e ajustar o plano de forma a prevenir e tratar défices nutricionais. Esta avaliagao
contribui para a monitorizagdo da eficacia das intervengdes permitindo optimizar a
recuperagao dos doentes (Devoto et al, 2006). Assim, aos doentes que dao entrada nos
cuidados intensivos deve ser realizada uma avaliagao do estado e risco nutricional, seguida do
calculo das necessidades energéticas, elaboragao terapia nutricional e subsequentemente a

monitorizagao clinica e laboratorial.
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O enfermeiro especialista, possui um conjunto de competéncias especializadas, resultantes do
aprofundamento das competéncias de enfermeiro de cuidados gerais, possuindo um conjunto
de conhecimentos, capacidades e habilidades, que mobiliza na sua pratica, permitindo-lhe
detectar necessidades de salide e actuar em todos os contextos de vida das pessoas, aos trés
niveis de prevengao. O enfermeiro com Especialidade em Enfermagem Médico-Cirdrgica
(EEMC), deve, entre outras, melhorar as condicoes do doente, favorecer o processo de
recuperagao do doente, proporcionar ganhos em saude e gerir, de forma eficiente, os

recursos.

A avaliagdo do estado nutricional do doente critico devido a sua importancia para a
manutengao de um aporte nutricional correcto, importante para uma boa recuperagao e
prevencao e diminuicao de complicagoes associadas a estados de malnutrigao, é fundamental
para uma prestacao global e qualificada ao doente critico, assim esta avaliagao permite ao
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica a identificacdo precoce de estados
de malnutricao e a implementacdo de intervengdes que visem evitar esse problema ou
minimizar os efeitos indesejados. Este apresenta também, rigor técnico/ cientifico na
implementagao das suas intervengoes e: referencia para outros profissionais da equipa
multidisciplinar, quando identifica essa necessidade, e para outros enfermeiros de acordo com
a area de intervencao; supervisiona as actividades de enfermagem que delega; é responsavel
pelas decisbes que toma e pelos actos que pratica; realiza cuidados técnicos de alta
complexidade; implementa, de forma apropriada, medidas de suporte avangado de vida; gere,

adequadamente, protocolos de terapéutica complexos (OE, 201 1).

2.3 Malinutrition Universal Screening Tool (MUST)

A desnutricao dos doentes € um dos problemas verificado nos hospitais, trazendo diversas
consequéncias quer de saude quer econémicas. A malnutrigdo leva a um internamento mais
prolongado no hospital e aumenta o risco de complicagbes como infecgbes nosocomiais,
depressao e prejudica a cicatrizagdo de feridas (Lambe et al., 2009). A triagem nutricional
permite identificar individuos desnutridos ou em risco de desnutrigao, permitindo assim uma
intervencao nutricional precoce e melhor rentabilizacao de recursos (Beghetto et al., 2008). A
rotina de avaliagao do estado nutricional é recomendada a todos os pacientes admitidos nos
hospitais para um mais rapida intervengao. Ao longo dos anos tém sido desenvolvidas varias
ferramentas para a avaliagao do estado de malnutricao (Henderson et al, 2008). Lamb et al.

(2009), acrescentam que é recomendado o uso de ferramentas com aplicagdo simples,
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eficientes e facilmente usadas por uma ampla variedade de profissionais de salde, como

médicos e enfermeiros.

Duas das mais utilizadas sao o Birmingham Nutrition Risk Score, desenvolvido em meados de
1990, e o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) mais recente (Henderson et al, 2008). O
MUST foi desenvolvido pelo Malnutrition Advisory Group of the British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition, podendo ser usado em todos os doentes adultos com diversas patologias
(Beghetto et al., 2008). Na auséncia de um método definitivo de diagnéstico de malnutrigao,
foram definidos critérios para detectar a malnutricio e o risco de a desenvolver. Trés
independentes critérios sio usados: (I) peso actual através do calculo do indice de Massa
Corporal (IMC); (2) perda de peso nao intencional, sendo que existem evidéncias de que
perdas de peso entre os 5 a 10% podem produzir alteragoes fisiologicas relevantes nas fungoes
organicas; (3) efeito produzido por doengas agudas na ingestao alimentar (Starton et al., 2004).
As trés componentes reflectem a evolugdo do doente desde do passado (perda de peso), até
ao presente (actual IMC) e prevendo o futuro (efeito da doenca). Cada uma delas pode,
independentemente, predizer os resultados clinicos, a importancia de cada um varia com as
circunstancias clinicas, contudo quando siao avaliados em conjunto os resultado clinicos sao

mais fiaveis (Starton et al., 2004).

O MUST associa tabelas que permitem através da medida da medida da circunferéncia do
brago e da medida do cotovelo até ao punho, determinar o IMC e a altura do doente,
permitindo assim a avaliagdo do estado nutricional quando o peso e a altura sao desconhecidos
ou nao podem ser avaliados (Lamb et al., 2009). Starton et al. (2004), referem que o MUST
apresenta algum valor preditivo quanto ao risco de morte. Henderson et al. (2008), referem
que os resultados do seu estudo comprovam a eficicia do MUST como ferramenta de saude

capaz de detectar grupo de doentes com maior risco de morte.
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3. CONCLUSAO

A abordagem de enfermagem ao doente critico requer uma resposta rapida, eficaz e
estruturada, sendo essencial o dominio de conhecimentos e a prestagio de cuidados
fundamentada em conhecimentos cientificos actuais. Face a complexidade destes doentes,
torna-se fundamental a especializagao dos profissionais de enfermagem, para uma prestagao de
cuidados qualificada e uma correcta e maximizada abordagem ao doente critico. Devido as
suas competéncias e conhecimentos, os enfermeiros com EEMC sao os mais direccionados
para a abordagem destes doentes. Entre elas podem ser mencionadas as competéncias de
cuidar da pessoa em situagdo emergente, antecipando a instabilidade e o risco de faléncia
organica, gestido da dor, do bem-estar do doente, da administragao de protocolos terapéuticos

e da comunicagao interpessoal com o doente e familia.

Os doentes criticos tém alteragdes metabdlicas importantes, apresentando elevada
necessidades energéticas. O suporte nutricional é de extrema importancia para a recuperagao
destes doentes, tornando-se essencial a elaboragao de planos nutricionais. Estes planos
deverao ser fundamentados na avaliacao do estado nutricional através da combinacao de varios
métodos, como avaliagio antropométrica, analise bioquimica, avaliagio das necessidades
energéticas e do risco de do desenvolvimento de desnutrigao. Através da avaliagao do estado
nutricional € possivel determinar a eficacia dos procedimentos adoptados e programar

respostas adequadas a recuperagao do doente.

A avaliagao do estado nutricional € muito importante para o restabelecimento doente critico,
sendo importante a envolvéncia de todos os profissionais de salide envolvidos no tratamento
do doente. O enfermeiro de cuidados intensivos, nomeadamente o enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, tem um papel fundamental na eficaz recuperagao do doente
critico, desempenhando um papel importante no acompanhamento do estado nutricional. Para
além destas competéncias comuns de enfermeiro especialista, o enfermeiros especialista na
area da EEMC, tém competéncias especificas, que lhe permite cuidar do doente adulto e idoso
em estado critico a vivenciar processos complexos de doenga grave e/ou faléncia organica,
dinamizar a resposta a situagoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima e maximizar a
intervencao na prevengao e controlo de infecgao, perante o doente adulto e idoso em estado
critico a vivenciar processos complexos de doenca grave e/ou faléncia orginica (face a
complexidade da situagao e a necessidade de resposta em tempo Uutil e adequadas), sendo

essenciais para a correcta abordagem dos doentes nesta situagao.
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O Malnutrition Universal Screening Tool € uma ferramenta facil e rapida de avaliagao do risco do
doente desenvolver o estado de malnutricao, que pode ajudar o enfermeiro a monitorizar o

estado de nutricao do doente conjuntamente com o médico e o nutricionista.

A Unidade de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar Entre o Douro e o Vouga ¢
constituida por uma equipa de enfermagem com vastos conhecimentos cientificos e actuais na
abordagem a doente critico, desenvolvendo uma resposta eficaz baseando a pratica nas
evidéncias cientificas o que constitui uma mais-valia para os doentes internados nessa unidade.
O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica desempenha um papel
fundamental para a prevencao e identificacio de problemas do doente, estruturando uma
resposta eficaz, através da implementagao de intervengbes, diminuindo e evitando
complicagbes associadas, permitindo a recuperagio o mais rapido possivel e realizado uma
adequada gestao de recursos. A aplicagao do MUST no servigo permitira a sistematizagao da
colheita de dados relativos ao estado nutricional dos doentes internados, permitindo detectar
precocemente estados de malnutrigao, prevenindo as complicagoes associadas a esse estado. A
sua aplicagao permitira também uma melhoria da prestagio de cuidados de enfermagem,

melhorando a qualidade do servigo, aumentando assim a satisfagao dos doentes.
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ANEXO: Proposta de aplicagao de Malnutrition Universal Screening Tool



Centro Hospitalar
‘eeeel e Entre o Dowro e Vouga, E.P.E.

o - - oy

Servico:

-

Cama:

Diagnéstico:

Rastreio do Risco Nutricional (Malnutrition Universal Screening Tool- MUST)

I Avaliacdo Antropométrica

Peso Actual (Kg):
Altura (m):

indice de Massa Corporal (kg/m?):
(Peso/Altura?)

Peso Habitual (ultimos 6 meses) (kg):

Perda de Peso (%):

% =

2 Rastreio Nutricional

A- IMC (kg/m?):
ultimos 3 a 6 meses:

>20,0 o O <5%
18,5 - 20 I O 5%-10%
<185 2 O >10%

B- %peso perdido nos

N — o
ood

C- Presenga doenga aguda
com auséncia/ diminuicao

de ingestao alimentar >5

dias.

Sim
Nao

O 2
O o

/ D- Pontuagéo Final (A+B+C)

0 Pontos — Baixo Risco — Repetir o rastreio todas as semanas.

\ 2 ou mais pontos — Risco Elevado — Contactar Nutricionista.

IPonto — Médio Risco — Registar a ingestao alimentar e de fluidos durante 3 dias;
— Repetir o rastreio semanalmente;
— Em caso de ingestao inadequada contactar nutricionista

~

Avaliador: N° Mecanogrifico:




Avaliacao da Altura

una engtem) | 220 | 31.5| 310 | 305|300 | 205 290 | 285 | 200 | 225 | 270|285 260 | 255 |

Avaliacao IMC

Se Circunferéncia do Brago (CM)  IMC provavel (Kg/m?)

<23,5 <I8,5
23,5-25 218,5 - 20<
225 220




» Anexo IV:

a) Bundle Hemoculturas — construgao

b) Hemoculturas e a sua importancia no Controlo de Infecgao



Centro Hospitalar
de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.

Bundle Hemoculturas \

BUNDLE HEMOCULTURAS

O caminho para uma éptima técnica de colheita



‘ Centro Hospitalar

de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.

INTRODUCAO

A presente bundle surge da necessidade, detectada durante o periodo de estagio na Comissao
de Controlo de Infecgao, de melhorar a qualidade da técnica de colheita de hemoculturas no
Servico de Urgéncia. Esta necessidade foi detectada apos a observagao de algumas
inconformidades na execugao desta técnica, tendo como base o “Manual de boas prdticas em
bacteriologia” da Direcgao Geral de Saude (2004), o procedimento do Centro Hospitalar Entre
o Douro e Vouga e o Center for Desease Control and Prevetion (2007). A bundle permitira uma

melhoria continua da qualidade e da prestagao de cuidados.

A bundle é uma forma estruturada de melhoria da prestacao de cuidados e dos resultados dos
pacientes. Para a sua constituicio sao usados pequenos e simples passos da pratica,
normalmente entre 3 a 5, cada um deles deve ser realizado continuamente pelos elementos,
de forma a melhorar os resultados. Considerando que o isolamento de um microrganismo a
partir de uma hemocultura é normalmente o agente etioldgico da infeccdo, uma vez que o
sangue € um produto estéril e que a grande maioria das doengas infecciosas pode decorrer
com bacteriémia transitdria, intermitente ou persistente como a endocardite, torna-se
essencial que a colheita de hemoculturas seja realizada com condigdes de rigorosa assepsia, em
quantidade suficiente, antes do inicio da antibioterapia e acondicionada em contentor ou meio
de transporte apropriado, de acordo com as boas praticas (DGS, 2004). O exame
microbioldgico é fundamental para o diagnostico e tratamento de doengas infecciosas, uma vez
que fornece informagoes pertinentes sobre a amostra biologica colhida. A amostra deve ser
representativa do processo infeccioso. Os dados das observagoes frequentes, deverio ser
comunicados aos intervenientes, permitindo a reducao de acgoes negativas. Quando os passos
sao cumpridos na sua totalidade de forma continua pelos profissionais, outra bundle pode ser
criada com os passos restantes do procedimento, para que a técnica seja cumprida de forma

correcta na sua totalidade (Heath Protection Scotland, 2008).

Todos os aspectos que constituem o procedimento de colheita de hemoculturas sao
importantes, contudo, para esta bundle foram seleccionados os seguintes critérios:
“hemoculturas colhidas fora de pico febril”; “desinfeccao correcta das superficies perfuraveis
dos frascos”; “realizada dupla desinfecgao da pele”; “ hemoculturas colhidas obedecendo ao

numero correcto de picadas”’; “realizada a correcta higienizacdo das maos antes e apos
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procedimento”. Assim, a medida que a bundle é cumprida na sua totalidade, isto ¢, em|00%
das observagoes, todos os critérios sao cumpridos na sua totalidade (100%), sera criada uma
nova bundle com mais cinco critérios diferentes, até todos os passos do procedimento serem
englobados. Quando atingido este ponto, a técnica estara a ser executada na perfeicao. Esta
melhoria continua e gradual implica que sejam divulgados os resultados a equipa de

enfermagem e que sejam apresentadas propostas para colmatar os erros detectados.

A presente Bundle de Hemocuturas foi construida como base na bundle produzida pela Heath
Protection Scotland para a manutengao de cateter venoso central. Esta é constituida por varias
tabelas: tabela de critérios; grelha observacional; tabela sumario; tabela tudo ou nada. Estas tabelas
permitem organizar a informagao colhida durante as observac¢oes, permitindo detectar erros
(possibilitando a melhoria da técnica) e perceber em que medida os critérios estao a ser
cumpridos. E fundamental, antes da aplicagio da presente bundle, o conhecimento de todo o
procedimento de colheita de hemoculturas e a leitura atenta da tabela de critérios, para que
nao sejam registados dados, colhidos durante a observagao, incorrectos, o que colocaria em

causa a validade da presente bundle.



Tabela de Critérios para Observacoes

Colhido sangue fora de pico febril

Retirada tampa do frasco e
desinfectada a superficie
perfuravel através de friccao com
compressa embebida em alcool a
70%

Realizada desinfeccao do local de
picada com alcool a 70% e com

iodopovidona

Realizado o numero de picadas
adequadas para a colheita de
sangue para hemoculturas

Realizada desinfeccdo higiénica
das mdos antes e  apos
procedimento

Critérios

Colhido sangue para hemocultura em doentes com
temperatura <38 °C

Manter a compressa em contacto, pelo menos um
minuto

Esperar 30 segundos apds a desinfec¢do com alcool
a 70% e 1 minuto apds a desinfecgdo com
iodopovidona

Colheita de hemoculturas de acordo com a suspeita
de infeccao

Suspeita Frascos N2 Picada/ Frasco
de Infecgao Picad
as
Aerdbios 2 Aerdbios 2 12 Aerébios
23Anaerdbios
Moderada | 2 Aerdbios 3 12 Aerébios
Aerdbios 1 Anaerdbios 23Anaerdbios
32Aerdbios
Forte 2 Anaerdbios 3 12Anaerdbios
Anaerdbios | 1 Anaerdbios 23Aerdbios
32Anaerdbios
Fungos 1 Fungos 2 12Fungos +
2 Aerdbios Aerdbios
22Anaerdbios

Realizar correcta higienizagdo das mdos com dgua e
sabdo anti-séptico ou desinfeccdo com solucgao
alcodlica



Grelha Observacional

Numero de Observacoes

1 2 3 4 5 6

Colhido sangue fora de pico febril

Retirada tampa do frasco e
desinfectada a superficie perfuravel
através de friccio com compressa
embebida em alcool a 70%

Realizada desinfeccao do local de
picada com alcool a 70% e com
iodopovidona

Realizado o numero de picadas
adequadas para a colheita de sangue
para hemoculturas

Realizada desinfeccao higiénica das
maos antes e apos procedimento

Legenda

v" Verifica-se a condi¢io apresentada




Tabela Sumario das Observacoes Realizadas

Sumario

Numero

Comentario (se necessario)

Numero total de hemoculturas
colhidas

Numero total de hemoculturas
colhidas fora de picos febris

Numero total de desinfec¢oes da
superficie perfuravel dos frascos
de hemoculturas usando a
técnica correcta

Numero total de dupla
desinfeccao da pele
correctamente realizada

Numero total de colheitas
realizadas obedecendo o numero
correcto de picadas

Nudmero total de correcta
higienizagao das maos antes e
apos procedimento

Tabela Tudo ou Nada

Colocar um “visto”, se

verificado

100% das hemoculturas foram colhidas fora de picos
febris

100% das superficies perfuraveis dos frascos de
hemoculturas foram desinfectados usando a técnica
correcta

100% de realizou dupla desinfec¢do da pele
correctamente

100% das hemoculturas foram colheitas obedecendo
numero correcto de picadas

100% realizou a correcta higienizagao das maos
antes e ap6s procedimento

Nota: Se todos os campos forem assinalados ¢ atingido o nivel éptimo.
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|. INTRODUCAO

No ambito do Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem com Especializagao em Enfermagem
Médico-Cirdrgica da Universidade Catdlica Portuguesa- Porto, realizou-se o presente trabalho,
intitulado “Colheita de Hemoculturas”, como forma de dar cumprimento aos objectivos de
estagio, do modulo llI- Controlo de Infeccao Hospitalar, relativos a formagao. O estagio foi
realizado na Comissao de Controlo de Infeccao (CCI) do Centro Hospitalar Entre o Douro e
Vouga (CHEDYV), no periodo de 28 de Novembro de 2011 a 4 de Fevereiro de 2012, com a

duragao de 180 horas, sob a orientagao da tutora enfermeira Vera Pinho.

Os resultados das hemoculturas sao fundamentais para o correcto diagnostico e para
adequado direccionamento do tratamento do doente. O isolamento de um microrganismo a
partir de uma hemocultura é normalmente o agente etioldgico da infeccao, uma vez que o
sangue é um produto estéril (Direccao Geral de Saude (DGS), 2004). Assim, torna-se
importante que esta colheita seja realizada correctamente, respeitando todos os principios de
assepsia, evitando a contaminagao das hemoculturas. Esta contaminagao levara ao atraso de
todo o processo de tratamento direccionado para o microrganismo que estd a provocar a

infeccao, levando a administragao de antibioticos de largo espectro.

Uma das fungoes da CCl é promover a boa pratica de procedimentos e verificar se estes estao
a ser cumpridos, garantindo a adequagao a prevencao das Infeccao Associada aos Cuidados de
Satde (IACS) e participando no desenvolvimento e avaliagdo de programas de formagao,

campanhas e outras acgoes e estratégias de sensibilizagao (DGS, 2007).

O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica desempenha um papel
fundamental na area de controlo de infecgao, possuindo competéncias que lhe permitem
maximizar a sua resposta nesta area, possibilitando uma melhoria na prestagao de cuidados,
representando assim uma mais-valia para a prevencao e controlo de infeccao hospitalar. Possui
um tambémconjunto de competéncias especializadas, resultantes do aprofundamento das
competéncias de enfermeiro de cuidados gerais, possuindo um conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades, que mobiliza na sua pratica, permitindo-lhe detectar necessidades de
salde e actuar em todos os contextos de vida das pessoas, aos trés niveis de prevengio. O
enfermeiro com Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, deve, entre outras, melhorar
as condigoes do doente, favorecer o processo de recuperagio do doente, proporcionar
ganhos em salde e gerir, de forma eficiente, os recursos. Este possui competéncias que lhe

permitem melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem
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A escolha deste tema incidiu sobre a importancia que os resultados de exames bacteriolégicos,
como as hemoculturas, tém para o diagnéstico e tratamento do doente. Um rapido e bom
diagnoéstico, permitira uma adequagao da terapéutica, entre elas a adequagao do antibiotico,
que levara a um menor sofrimento do doente, menor dias de internamento, que implicam uma
diminuicao da probabilidade de contrair uma infeccao associada aos cuidados de saude e
menos custos associados. Todos estes aspectos tém que ser ponderados pelo enfermeiro
especialista na sua pratica diaria. A nivel de controlo de infecgao hospitalar as hemoculturas
sao de extrema importancia para a definicao de INCS. Estas infecgoes sao consideradas muito

importantes pela DGS, sobre o ponto de vista epidemiologico.

A elaboragao deste trabalho tem como objectivo a sensibilizagao para a presente tematica e a
identificacao de erros cometidos, pela equipa de enfermagem no Servico de Urgéncia, aquando
realizagdo da técnica de colheita de hemoculturas. A identificagio destes erros permitira a
elaboragao de estratégias que permitirao uma melhor pratica de colheita de hemoculturas e
consequentemente uma melhor pratica de cuidados de enfermagem. Para a sua elaboragao foi
realizada pesquisa bibliografica abrangente, de forma a que a sua fundamentagao cientifica fosse
actual. Estruturalmente este trabalho encontra-se dividido em cinco partes: introdugao,
hemoculturas e a sua importancia no controlo de infecgao, metodologia, apresentagao e

discussao dos dados e conclusao.
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2. HEMOCULTURAS E A SUA IMPORTANCIA NO CONTROLO DE
INFECCAO

A grande maioria das doencas infecciosas pode decorrer com bacteriémia transitéria,
intermitente ou persistente como a endocardite. O isolamento de um microrganismo a partir
de uma hemocultura é normalmente o agente etiologico da infec¢ao, uma vez que o sangue é
um produto estéril (DGS, 2004). Assim, torna-se essencial que a colheita de hemoculturas, que

a técnica seja executada de acordo com as boas praticas, respeitando as normas de assepsia.
2.1. Programa Nacional de Controlo de Infec¢ao

O Programa Nacional de Controlo de Infecgao (PNCI) centra-se na melhoria dos cuidados
prestados e na promocao de seguranga quer dos utentes quer dos profissionais de satde
(DGS, 2007). O principal objectivo deste programa é identificar e prevenir os riscos de
infeccado e de transmissio de infeccao e entre doentes, profissionais e visitantes,

diminuindo assim as taxas de infecgao, mantendo-as a um nivel aceitavel (DGS, 2008).

Para dar cumprimento ao PNCI, as Comissoes de Controlo de Infecgao (CCI) devem:
elaborar um Plano Operacional de Prevencao e Controlo de Infecgao, efectuar um
esquema de avaliagdo das medidas e implementar politicas e procedimentos de prevengao
e controlo da infecgao; realizar Vigilancia Epidemioldgica (VE) de forma a investigar,
controlar e notificar surtos de infeccao e prevenindo-os; realizar auditorias ao
cumprimento de normas; identificar a necessidade de programas de formacao e promover

a formagao de todos os grupos profissionais da instituicao de saide (DGS, 2007).

A VE das Infecgoes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) é considerada pela DGS
(2010), como componente fundamental para o planeamento em salde na area de controlo
de infecgao sendo essencial para a prevencao e controlo de IACS. Estas sao consideradas

com problema “major” para a seguranga do doente devido a sua morbilidade, mortalidade

e custos associados (DGS, 2010). Esta é definida pela DGS (2010, p.7) como

“ condigdo sistémica ou localizada de uma reacgdo adversa a presenca de um agente infeccioso ou
das suas toxinas, adquirida no contexto da prestacdo de cuidados de saude e decorrente destes

cuidados”

A VE, segundo a DGS (2010), devera ser realizada de forma continua, activa e sistematica.

Esta tem como principal objectivo avaliar as taxas de infecgao reduzindo assim a incidéncia
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de infeccao nas unidades de saide. A VE permite a monitorizagao periédica de dados, a
identificagao de surtos precocemente, a correccao e melhoramento de praticas especificas
e avaliagdo do seu impacto e o encorajamento dos profissionais de salude para o
cumprimento de boas praticas (DGS, 2008). Na Uniao Europeia, deixou de ser efectuada
VE de todas as infecgoes, tendo sido comprovado que a busca activa de casos e a VE
selectiva, constitui uma metodologia mais eficaz. Esta VE selectiva, inclui as infecgoes mais
frequentes, as de custos mais elevados e as de maior facilidade de prevencao (relacionadas
com procedimentos e equipamentos) (DGS, 2008). A mesma entidade em 2010 reforga a
mesma ideia referindo que a tendéncia de vigilancia das IACS deve ser orientada para areas
prioritarias, entre elas a Infeccao Nosocomial da Corrente Sanguinea (INCS). O registo
oficial das INCS teve inicio em Janeiro de 2002, os dados foram registados em bases de
dados pelas unidades de saiude até 2010. A partir desse ano foi disponibilizada uma base
em rede nacional onde os dados passaram a ser registados pelas unidades aderentes,

sendo o tratamento de dados centralizado no PNCI e divulgados anualmente.

A INCS é por definigao, segundo a DGS (2010), uma infecgao sistémica que no momento
da admissao do doente niao estava presente nem em incubagao. Sao consideradas INCS
com confirmagao laboratorial quando se verifica pelo menos um dos seguintes critérios,
sendo que o critério | e 2 podem ser usados quer para adultos quer para criangas

(incluindo as que tém idade igual ou inferior a | ano):

—  Critério I: uma ou mais hemoculturas positivas para um microrganismo reconhecido sem relagdo
com qualquer outro foco infeccioso;

—  Critério 2: o doente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (>38 °C),
calafrios ou hipotensdo
e
sinais e sintomas e resultado laboratorial positivo ndo relacionado com outro foco infeccioso
e
em pelo menos 2 hemoculturas colhidas separadamente ,isola-se 0 mesmo contaminante habitual
da pele (...);

—  Critério 3: crianga com idade inferior ou igual a | ano tem pelo menos um dos seguintes sinais e
sintomas: febre (>38 °C rectal), hipotermia (<37 °C rectal), apneia ou bradicardia
e
sinais e sintomas e resultado laboratorial positivo ndo relacionado com outro foco infeccioso
e
em pelo menos 2 hemoculturas colhidas separadamente ,isola-se 0 mesmo contaminante habitual

da pele (...) DGS (2010, pp. 7 e 8).

8|Pagina



Verifica-se assim a importancia das hemoculturas para a confirmagao de INCS. Elas
permitem também isolar agentes patogénicos, o que sera de extrema importancia para a
correcta e direccionada prescri¢io de antibioterapia, diminuindo as resisténcias. Torna-se
essencial que a colheita de hemoculturas, devido ao seu valor, seja feita respeitando as
boas praticas e a assepsia da técnica. Para isso existem recomendagdes e normas das CCl,

baseadas em recomendagoes da DGS e do Center for Desease Control and Prevetion (CDC).

2.2. Colheita de Hemoculturas

O exame microbioldgico é fundamental para o diagnostico e tratamento de doengas
infecciosas, pois este fornece informagoes pertinentes sobre a amostra bioldgica colhida.
A qualidade da resposta do exame microbioldgico € directamente influenciada pela
qualidade da amostra colhida e pelas condi¢oes de acondicionamento e transporte desta
amostra até ao laboratério. Assim, a amostra dever ser representativa do processo
infeccioso, colhida em condigoes de rigorosa assepsia, em quantidade suficiente, antes do

inicio da antibioterapia e acondicionada em contentor ou meio de transporte apropriado.

A colheita de hemoculturas é indicada em alguns casos, tais como: suspeita de sepsis,
meningite, pneumonia, pielonefrite, osteomielite e endocardite aguda (DGS, 2004). No
“Manual de boas prdticas em bacteriologia” da DGS, disponivel para consulta no site oficial
da mesma entidade, datado de 2004, é possivel consultar a técnica de colheita de
hemoculturas recomendada. Também o CHEDV possui um procedimento de 2008,
relativo a colheita de amostras biologicas para exame microbiologico, onde consta as
orientagoes para a colheita de hemoculturas a seguir na instituicao. Foi com base nesse
procedimento interno e apos consulta de bibliografia que foi elaborada a bundle usada no

presente trabalho.

O procedimento do CHEDV, que tem como fonte principal o “Manual de boas prdticas em
bacteriologia” da DGS (2004), apresenta os seguintes passos para a correcta execug¢ao da
técnica de colheita de hemoculturas:
— desinfecgao higiénica das maos;
— retirar a tampa do frasco e desinfectar friccionando a superficie perfuraveis com
compressa embebida em alcool a 70% (deixar a compressa em contacto com a

superficie pelo menos um minuto);
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— selecgao do local de pungao. O sangue deve ser, sempre que possivel, colhido por
puncao de uma veia periférica, considera-se incorrecta a colheita através de
cateter intravascular;

I* desinfeccao da pele com compressa embebida em alcool a 70%de modo circular
e do interior para a periferia;

— 2° desinfeccdo da pele com compressa embebida em iodopovidona ou outro
antisséptico equivalente (movimentos concéntricos do centro para a periferia).
Esperar um minuto;

— em cada picada manter técnica asséptica. Se existir necessidade de palpar veia apos
as desinfeccoes, devem ser calcadas luvas esterilizadas;

— efectuar a colheita usando sistema fechado(...);

— o volume de sangue a colher é determinado pelo fabricante e vem inscrito no
frasco. Este valor nao deve ser excedido. Com uso de sistema fechado a colheita
efectua-se por vacuo. (...);

— o frasco deve ser rotulado com: nome do doente, n° do processo, servigo, data e
hora da colheita (...);

— conservar o frasco a temperatura ambiente e enviar para o laboratério assim que
possivel.

Como notas importantes o mesmo procedimento refere que a colheita nao deve

esperar pelo “pico febril” quando se suspeite de infecgao, devendo ser predicada da

toma de antibidtico quando este é prescrito. O numero de picadas indicado varia
conforme a suspeita de infecgao, assim, no caso de suspeita de infeccao por aeroébios,
devem ser colhidos dois frascos de aerébios devendo ser realizadas duas picadas. No
caso da suspeita de infecgao moderada por aerobios devem ser colhidos trés frascos

(dois aerobios e um anaerodbio) devendo ser realizadas trés picadas (I* aerodbios, 2°

anaerobios e 3% aerdbios). Se suspeita forte de infecgao por anaerobios, devem ser

colhidos trés frascos (dois anaerdbios e um aerobio) devendo ser realizadas trés
picadas (|* anaerdbios, 2% aerobios e 3* anaerobios). Quando suspeita de infecgao por
fungos devem ser colhidos também trés frascos (um de fungos e dois anaerdbios)

devendo ser realizadas duas picadas (|* aerébios e fungos e a 2* anaerébios).

Este procedimento vai de encontro com as recomendagoes da DGS (2004). A National
Health Service (2011), recomenda que o doente seja colocado em posigao confortavel e
em posicao para a realizagao do procedimento, apos a qual devem ser lavadas as maos,
preparado o material necessario, identificado o doente e explicado o procedimento.

Antes de se realizara a colheita, deve-se limpar a sujidade visivel da pele com agua e
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sabao e secar, desinfectar as maos e colocar luvas e limpar o topo dos frascos de
hemoculturas utilizando produto com clorohexidina a 2% e alcool a 70%. A pele deve
ser desinfectada com gluconato de clorohexidina a 2% em alcool a 70% (anti-séptico
com acgao antifungica, bactericida (gran negativas e gran positivas) e bacterostactica)
friccionando durante 30 segundos deixando secar (nio deve ser usado em pele de
bebés com menos de dois meses), realizar procedimento segundo técnica asséptica
(ndo palpar veia apos desinfecgao), lavar as maos apos remocao de luvas e enviar para
o laboratoério em condi¢oes adequadas. O procedimento do CHEDYV, quanto a técnica
de colheita, respeita as indicagoes e recomendagées da NHS, publicadas em 201 1.
Quanto a desinfecgao da pele, o procedimento do CHEDYV, esta também de acordo
com as recomendagoes da NHS (2011), uma vez que menciona a possibilidade da

utilizagao de outro anti-séptico em vez da iodopovidona.
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3. METODOLOGIA

Para este estudo foi definido o seguinte objectivo:
e Identificar erros cometidos, pela equipa de enfermagem do servigo de urgéncia do

CHEDYV, na realizacao da técnica de colheita de hemoculturas;

Para atingir o objectivo proposto, foi desenhado um estudo descritivo- transversal, uma
vez que o presente estudo descreve a ocorréncia de um evento, sem nenhuma hipétese
para ser avaliada, que ocorreu num determinado momento. A populagao é constituida
pelos quarenta enfermeiros do servigo de urgéncia do CHEDV. A amostra é constituida
por sete enfermeiros do servico de urgéncia do CHEDV. Recorreu-se a amostragem
aleatoria simples, uma vez que cada um dos elementos que compoem a populagao alvo

tem a mesma oportunidade de fazer parte da amostra.

O instrumento de colheita de dados — bundle (anexo 1) — abarca cinco aspectos que
constituem o procedimento interno da técnica de colheita de hemoculturas. Durante o
estudo, foram realizadas sete observagoes no servigo de urgéncia, no periodo de 28 de

Novembro de 201 | a 4 de Fevereiro de 2012.

Bundle

A bundle é uma forma estruturada de melhoria da prestagao de cuidados e dos resultados
dos pacientes. Para a sua constituicdo sio usados pequenos e simples passos da pratica,
normalmente entre 3 a 5, cada um deles deve ser realizado de continuamente pelos
elementos, de forma a melhorar os resultados. Os dados das observagdes frequentes,
deverao ser comunicados aos intervenientes nestes procedimentos, bem como as ac¢oes
que permitam reduzir as ac¢oes negativas. Quando os passos sao cumpridos na sua
totalidade de forma continua pelos profissionais, outra bundle pode ser criada com os
passos restantes do procedimento, para que a técnica seja cumprida de forma correcta na

sua totalidade (Heath Protection Scotland, 2008).

A construgao da Bundle de Hemocuturas foi baseada na bundle produzida pela Heath
Protection Scotland para a manutengao de cateter venoso central. Esta é constituida por
varias tabelas: tabela de critérios; grelha observacional, tabela sumdrio; tabela tudo ou nada.
Estas tabelas permitem organizar a informagao colhida durante as observagoes, permitindo

detectar erros (possibilitando a melhoria da técnica) e perceber em que medida os
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critérios estio a ser cumpridos. E fundamental, antes da aplicagio da presente bundle, o
conhecimento de todo o procedimento de colheita de hemoculturas e a leitura atenta da
tabela de critérios, para que nao sejam registados dados, colhidos durante a observagao,
incorrectos, o que colocaria em causa a validade da presente bundle. Todos os aspectos
que constituem o procedimento de colheita de hemoculturas sao importantes, contudo,
apenas foram seleccionados cinco critérios para a construgao da Bundle de Hemocuturas :
“hemoculturas colhidas fora de pico febril”’; “desinfeccido correcta das superficies

”,

perfuraveis dos frascos”; “realizada dupla desinfeccao da pele”; “ hemoculturas colhidas
9,

obedecendo ao nimero correcto de picadas”; “realizada a correcta higienizagao das maos

antes e apos procedimento”.

A medida que a bundle é cumprida na sua totalidade, isto é, em|00% das observagoes,
todos os critérios sao cumpridos na sua totalidade (100%), € criada uma nova bundle com
mais cinco critérios diferentes, até todos os passos do procedimento serem englobados.
Quando atingido este ponto, a técnica estara a ser executada na perfeicao. Esta melhoria
continua e gradual implica que sejam divulgados os resultados a equipa de enfermagem e
que sejam apresentadas propostas para colmatar os erros executados. Assim, torna-se

importante a realizacao de formacao englobando aspectos relevantes e actuais.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo é apresentada a anadlise das informagoes obtidas através a aplicacao da bundle,

com a finalidade de facilitar a compreensao e interpretagao dos resultados. Assim, os dados

sao apresentados em graficos e quadros.

Quadro n°l: resultados da grelha observacional da bundle

CRITERIOS

Colhido sangue fora de pico febril

Retirada tampa do frasco e desinfectada a
superficie perfuravel através de friccao
com compressa embebida em alcool a
70%

Realizada desinfecgao do local de picada
com alcool a 70% e com iodopovidona

Realizado o nUmero de picadas
adequadas para a colheita de sangue para
hemoculturas

Realizada desinfec¢ao higiénica das maos
antes e ap6s procedimento

Nlmero de Observagoes

3

4

v

5

v

No quadro n° |, verifica-se que apenas dois dos critérios da grelha observacional foram

cumpridos na totalidade das observagoes e que o critério

113

realizado o numero de picadas

adequadas para a colheita de sangue para hemoculturas” apenas foi verificado em uma

observagao. Pode verificar-se também, que apenas uma das pessoas observadas cumpriu todos

os critérios da bundle.
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Grafico n°l: distribuigao numérica e percentual da amostra segundo os critérios usados na

bundle.
Critérios de Bundle
B Observacgdes Precentagem
100% 100%
57%
43% ==
7% 3% 4% 14% 7%
A V=) = - )
Hemoculturas Desinfecgdo Realizada  Hemoculturas Realizada a
colhidas fora correcta das dupla colhidas correcta
de pico febril  superficies desinfecgdo  obedecendo higienizagdo
perfurdveis da pele numero das maos
dos frasco correctode  antes e apos
picadas procedimento

Através do grafico n°l, é possivel verificar que dos cinco critérios que constituem a bundle,

apenas dois critérios foram cumpridos na totalidade das observagoes: “hemoculturas colhidas

In

fora de pico febri

e “realizada a correcta higienizacao das maos antes e apés procedimento”.

Em 57% das observagoes, foi realizada a dupla desinfecgao da pele, em 43% das observagoes foi

realizada a desinfecgao correcta das superficies perfuraveis dos frascos e apenas em 4% das

observacoes verificou-se a colheita de hemoculturas obedecendo ao nimero correcto de

picadas.

Quadro n°2: resultados da grelha de verificagao dos passos cumpridos 100%

Colocar um “visto”, se

verificado

100% das hemoculturas foram colhidas fora de picos
febris

v

100% das superficies perfuraveis dos frascos de
hemoculturas foram desinfectados usando a técnica
correcta

100% de realizou dupla desinfeccdo da pele
correctamente

100% das hemoculturas foram colheitas obedecendo
numero correcto de picadas

100% realizou a correcta higienizagao das maos antes e

apo6s procedimento

v

No quadro n°2, verifica-se que apenas dois dos critérios foram cumpridos na totalidade das

observacdes. Todos os outros critérios necessitam de serem melhorados.
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ApOs a apresentagao dos dados passa-se em seguida a anélise dos mesmos.

Foram definidos cinco critérios, a partir da norma da instituicao, para a constituicao da bundle:
“hemoculturas colhidas fora de pico febril”; “desinfeccao correcta das superficies perfuraveis
dos frascos”; “realizada dupla desinfecgao da pele”; ““ hemoculturas colhidas obedecendo ao
numero correcto de picadas”; “realizada a correcta higienizagdo das maos antes e apos
procedimento”. Destes critérios observados, verificou-se que todas as colheitas de
hemoculturas foram executadas fora de pico febril. A colheita de hemoculturas em pico febril
pode alterar os resultados das hemoculturas, sendo recomendado pelo CDC (2007), que esta
colheita seja realizada fora de pico febril. Assim, foi possivel verificar que este aspecto
fundamental esta bem assimilado na equipa de enfermagem do servico de urgéncia do CHEDV.
Este nao é o Unico critério que foi cumprido na totalidade das observagoes, o critério
“realizada a correcta higienizagao das maos antes e apos procedimento”, também foi verificado
em 100% das observagoes. A correcta higienizagao das maos é um tema muito abordada pelas
comissoes de infeccao junto as equipas de profissionais de salde, a CDC, refere-a como
fundamental para a diminuigao das infecgoes associadas aos cuidados de saude, tendo realizado
diversas campanhas nesse sentido. A CCl do CHEVED, realiza diversas formagoes no ambito
de uma correcta higienizacao das maos, dirigidas a todos os profissionais de saude, sendo que,
as auditorias da higienizagdo das maos, sao parte constituinte dos planos de actividades anuais.
O facto de os elementos de enfermagem estarem sensibilizados para esta problematica, € de
facto de extrema importancia, nao s6 para a colheita de hemoculturas, como também para

todos os procedimentos realizados.

A dupla desinfeccao da pele é também um factor bastante importante para que nao exista
contaminagao das hemoculturas com microrganismo que pertencem a flora da pele. O
procedimento recomenda a que a primeira desinfeccao deve ser efectuada com alcool a 70% e
que a segunda seja realizada com iodopovidona ou outro antisséptico equivalente, o que se
verificou foi que 43% respeitou esta indicagao, contudo, a maioria (57%) apenas realizou uma
das desinfecgoes realizadas. Embora os produtos recomendados difiram, a DGS (2004)
recomenda o uso de alcool a 70 % e iodopovidona, a National Health Service (201 1) recomenda
o uso de com clorohexidina a 2% e alcool a 70%, todos eles recomenda a dupla desinfecgao da
pele. Assim, verifica-se que existe necessidade de formagao da equipa de enfermagem neste
ponto. Outro ponto que tera necessidade de ser desenvolvido junto da equipa, é a importancia
da desinfeccao das superficies perfuraveis dos frascos das hemoculturas. Apos entrevista
informal com os elementos, verifica-se que relativamente a este ponto, ainda existe a falsa

nogao de que as borrachas se encontram “esterilizadas” uma vez que vém com uma tampa
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protectora. De facto, a superficie vem protegida pela tampa plastica, contudo a superficie nao
esta esterilizada, havendo a necessidade, tal como refere a DGS (2004), a CDC (2007) e a
National Health Service (2011), de desinfectar com alcool a 70% e friccao, as superficies

perfuraveis.

O critério com menor adesao foi “hemoculturas colhidas obedecendo ao nimero correcto de
picadas. Apenas 14% cumpriu, isto é, apenas um enfermeiro respeitou o correcto niumero de
picadas definidas pelo procedimento interno e recomendadas pela DGS (2004). A totalidade
das hemoculturas colhidas foi por suspeita de infeccao moderada por aerébios, assim, segundo
a DGS (2004) e o procedimento interno, a colheita dos dois fracos de aerobios e um frasco de
anaerobios, deveria ter sido realizada em trés picadas diferentes, sendo realizada a primeira
picada para aerdbios, a segunda para anaerobios e a terceira para aerébios. O que se verificou
€ que a maioria (86%) apenas realizou duas picadas, tendo colhido sangue para aerdbios e
anaerobios na primeira picada e para aerobios na segunda picada. Esta pratica segundo a DGS
(2004) nao é a mais correcta, podendo originar erros. Verifica-se assim, uma grande

necessidade de melhorar a pratica neste critério.
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5. CONCLUSAO

O presente trabalho, permitiu um enriquecimento pessoal, tendo sido possivel a aquisi¢ao e o
aprofundamento de conhecimentos sobre a técnica de colheita de hemoculturas. A pesquisa
bibliografica foi bastante gratificante, uma vez que possibilitou a aquisicio de conhecimentos
mais abrangentes relativos ao tema em questio, que serio muito importantes para uma
melhoria da pritica e para o desenvolvimento de competéncias na Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirurgica, relacionadas com o controlo de infeccao hospitalar. O
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica é fundamental para a prevengao e
promogao de controlo de infecgao hospitalar, prevenido as infec¢oes associadas aos cuidados
de salde. Através das suas competéncias, estes profissionais previnem complicagoes,
promovem a salde e a satisfagdo dos doentes, melhorando a qualidade da prestagao dos

cuidados.

Apos a realizagao deste estudo e analisando os dados obtidos, verificou-se que os critérios
seleccionados para na bundle de colheita de hemoculturas, baseados no procedimento interno
do CHEDYV e da DGS (2004), nao foram cumpridos na sua totalidade, existindo assim erros na
realizagdo da técnica. Os erros detectados estao relacionados com o incumprimento da dupla
desinfeccao da pele, com a incorrecta desinfecgao das superficies perfuraveis dos frascos e
sobretudo com o numero incorrecto de picadas, necessitando estes “pontos”’, de uma maior
sensibilizagdo. Contudo, verificou-se também, que dois dos critérios foram cumpridos em
100% das observagoes. Verifica-se assim, um elevado conhecimento da equipa de enfermagem
sobre a importancia de uma correcta higienizagao antes e apds o procedimento e da colheita

de hemoculturas ser realizada fora de pico febril.

E possivel concluir que a correcta higienizagio das mios antes e apés procedimento, e a
colheita de hemoculturas fora de pico febril sio procedimentos correctamente realizados pela
equipa de enfermagem. Assim, se fosse elaborada uma nova bundle, estes passos nao
necessitavam de ser colocados uma vez que sao cumpridos a 100%. Ja os critérios que nao
foram cumpridos a 100% (a desinfecgao correcta das superficies perfuraveis dos frascos e a
dupla desinfeccao da pele, o nimero incorrecto de picadas realizadas para a colheita de
hemoculturas), deveriam ser incorporados nessa nova bundle para que fosse aperfeicoados e

cumpridos na sua totalidade.
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