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PENSAMENTO

"Os enfermeiros sao prestadores profissionais de cuidados.
O ideal de dedicacdo ao préximo esta no coragéo desta vocacao,
mas numerosos factores intervém:

O interesse pela saude dos outros,
A perspectiva de uma carreira variada, e do assumir de responsabilidades,
A atracgéo do avango cientifico,

A pesquisa de formas de cuidados mais modernos e mais eficazes."

(MURIEL SKEET, 2000)
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RESUMO

O presente documento consiste no relato final das principais e significativas experiéncias
académicas e técnico-profissionais, vivenciadas por Claudia Cecilia Farias Silva, aluna finalista
do Curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-cirirgica com

Mestrado Profissional Integrado, ministrado sob a égide da Universidade Catdlica Portuguesa.

Para além de servir de elemento facilitador a avaliagao final, servira de memoéria para analise
futura e eventual estimulo para aprofundamento tedrico ou ponto de partida para a realizagdo

de um trabalho de investigagéo.

Ao longo da Dissertacdo, os conteudos tematicos sdo expostos em fungdo das actividades

realizadas, incluindo citagdes de autores de obras criteriosamente seleccionadas.

Os capitulos foram organizados segundo as areas tematicas subjacentes aos objectivos gerais

e especificos, propostos no inicio do curso.

No primeiro capitulo é tratado o tema da Gestao, iniciando-se com um enfoque genérico,
seguido pelas areas da gestao dos Recursos Humanos, Recursos Materiais, Cuidados, gestéao
do Risco e da Qualidade. As actividades subjacentes proporcionaram experiéncias inovadoras
e permitiram a aquisicao de novas competéncias para a realizagdo de diversas actividades, no

ambito da formacao, realizagao de procedimentos, propostas de melhoria, entre outras.

Neste e nos capitulos seguintes, os diversos temas foram desenvolvidos em correlacao directa

com os varios modulos do curso.

O segundo capitulo faz referéncia a Prestagdo dos Cuidados. Os dois subcapitulos englobam o
Planeamento Execugdo e Avaliagdo dos Cuidados de Enfermagem Especializados, e o
Estabelecimento de Prioridades com o Doente Critico. Os objectivos associados a estes temas,
foram os que apresentaram maior dificuldade de implementagdo plena, atendendo a
especificidade dos servigos e a diferenciagdo dos casos clinicos. Os estagios foram realizados

sem comprometer a seguranga dos doentes.

A Comunicagdo, area tematica de enorme importancia para o exercicio da enfermagem, foi
incluida no ultimo capitulo, sendo-lhe associados os seguintes subtitulos: Comunicagdo com o
Doente e Familia; Comunicagdo no Seio da Equipa Multidisciplinar e Interdisciplinar; e
Formagéo da Equipa Multidisciplinar. Tal como os temas anteriores, também a Comunicagéo
proporcionou a concretizagao de actividades que se enquadram no perfil dos enfermeiros
especialistas, proporcionando momentos de relevante interactividade humana com os doentes

e familias.

No capitulo das Conclusdes Gerais, foi referenciada uma proposta de eventual melhoria da
gestdo dos cuidados, podendo a mesma incentivar a realizagdo de eventual trabalho de

investigacao.
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ABSTRACT

This document consists on the final report of the main and significant, and technical-
professional academic experiences, experienced by Claudia Cecilia Farias Silva, finalist student
of Specialization of a Post-Degree Course in Medical-Surgical Nursing with Professional Master
Integrated, ministered under the aegis of the Portuguese Catholic University, Health Sciences

Institute, Beiras Regional Center — Viseu.

Beyond of serving as a facilitator element to the final evaluation, it will serve as a memory for
future analysis and possible stimulus for theoretical deepening or starting point for the

accomplishment of an investigation work.

Over the Report, the thematical contents are exposed according the performed activities,
including quoting of authors which books where carefully selected.

The chapters were organised according the thematical areas underlying the general and

specific objectives proposed in the beginning of the course.

In the first chapter the Management theme is treated, beginning a generic focus, followed by
Human Resources management, Materials Resources, Care, Risk and Quality management
areas. The adjacent activities provided innovative experiences, and permission for the
achievement of several activities in the training ambit, procedures achievement, improvement

proposals, among others.

In this and the following chapters the several themes were developed in direct correlation with

the several course modules.

The second chapter refers to the Care Provided. The two subchapters encompasses the
Planning Execution and Evaluation of the Specialized Nursing Care, and the Prioritization with
the Critical Patient. The objectives associated to these themes were the ones who presented a
greater difficulty of full implementation, attending the services specificity and the differentiation

of the clinical cases. The trainings were performed without compromise of the patients safety.

The Communication, thematical area of a high importance for the nursing practice was included
in the last chapter, to whom was associated the following subtitles: Communication with the
Patient and Family; Communication within the Multidisciplinar and Interdisciplinar Team; and

Multidisciplinar Team Training.

As in previous themes, the Communication provided the achievement of activities that falling on
the specialized nurses profile, providing moments of relevant human interactivity with the
patients and families.

In the chapter of the General Conclusions, was referenced a proposal for a possible
improvement of the care management, where the same can provide the achievement of a

possible investigation work.
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0 - INTRODUGAO

A presente Dissertagao constitui o culminar formal de um longo, arduo, mas proficuo trabalho
de desenvolvimento pessoal e profissional, sob a douta orientacdo e tutela do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa, no ambito do Curso de
Especializacdo em Enfermagem Médico — Cirdrgica com Mestrado Profissional Integrado e a

concomitante aspiragdo a obtengéo do grau de Mestre em Enfermagem.

Pretende-se que seja um elemento importante e facilitador, no processo de avaliagao final de
todo o percurso escolar, constituindo-se ainda como um documento importante no processo de
reflexdo pessoal e auto analise critica do caminho trilhado, e inevitavelmente, constara como a

principal memoria futura do percurso formativo.

Existe ainda a consciéncia, e ao mesmo tempo esperanga, que esta Dissertagao sirva de
alavanca para futuros projectos profissionais ou investigacao cientifica no ambito da

Enfermagem Avancgada.

A adopgao do titulo “Enfermagem Avangada”, enquadra-se na linha do pensamento em
destaque nesta dissertagdo, de cujo conteldo poder-se-d0 realcar as seguintes citagdes: “a
atracgcao pelo avango cientifico” e a “pesquisa de formas de cuidados mais modernos € mais

eficazes”, sem esquecer o ideal de dedicagao ao préoximo e o interesse pela saude dos outros.

O Curso acima citado, no qual se teve a honra de pertencer como discente, destacou-se pela
sua elevada dindmica, intensidade e equilibrio organizativo, e indesmentivel valor técnico e
cientifico, s6 possivel a luz da ainda recente declaragao de Bolonha, sem a qual, ndo seria
possivel que um profissional no activo, pudesse dele usufruir e partilhar em paralelo com a sua

actividade profissional, num sector de elevado grau de exigéncia, como é o da saude.

O Plano de estudos do Curso, incluiu uma componente curricular teérica, que decorreu durante
um semestre, constituindo a primeira etapa do mesmo, complementada posteriormente com
um periodo de estagio. A duragcdo do ensino clinico é aproximadamente de seis meses, em
fungao dos objectivos da especializagao. Corresponde a um total de 750 horas, das quais 540
sdo de contacto, em trés Moddulos distintos: Médulo | - Servigo de Urgéncia, Modulo 1l -
Cuidados Intensivos / Intermédios e Modulo 1l — opcional, em fungdo do projecto pessoal, de
entre o Bloco Operatério Central, a Comissdo de Controlo de Infecgdo e a Unidade de

Nefrologia e Dialise.

No que diz respeito ao Médulo |, devera realgar-se a especificidade do Servigo de Urgéncia,
local onde sao praticados actos clinicos de grande diferenciacdo e onde se conjugam varias
areas de especialidade. Neste campo de estagio, o trabalho em equipa pluridisciplinar, merece
destaque, do qual dependem a eficiéncia e eficacia das intervengbes de enfermagem e de
outras especialidades, perante a assisténcia aos doentes adultos e idosos com doenga grave,

e ou em estado critico e que apesar de nao ter sido opcional, ja se enquadrava nos objectivos
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pessoais. Nao s6é porque constituia um ambiente clinico praticamente desconhecido, mas
também pelo facto de se interligar com o Bloco Operatorio, onde trabalha, e de onde sao

provenientes a maioria dos doentes urgentes com necessidade de intervengao cirurgica.

O Servigo de Urgéncia e toda a sua suposta dindmica, constituem um dos principais interfaces
das instituicdes hospitalares e o publico em geral, actualmente mais esclarecido e exigente. Da
competéncia técnica e profissional, dependem as boas ou mas opinies gerais, acerca das
instituicbes de saude em geral, e dos profissionais em particular, assim sendo foi surgindo uma
especial curiosidade técnica e profissional, sendo mesmo um certo fascinio e alguma

expectativa, pelo que sempre foi ansiado nele poder trabalhar.

Relativamente ao Médulo Il, que decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, a
opgao pela Cardiologia, e mais concretamente pelos cuidados intensivos nessa area, deveu-se
ao facto de se saber que a doenga coronaria continua a ser a principal causa de morte nos
paises ocidentais, constituindo um pesado fardo, em termos emocionais e financeiros para a
sociedade. A sua elevada incidéncia e a gravidade das repercussdes, tornou-se um grave
problema de saude publica, o que motivou um grande empenho da comunidade cientifica na
identificacédo e prevencéao das situagdes predisponentes ou facilitadoras, e naturalmente no seu

tratamento mais eficaz.

E o mais grave, segundo a maioria dos autores, € que quanto mais um pais se desenvolve,
maior € o risco da respectiva populagao vir a sofrer de doenga coronaria, porque a nossa actual
civilizagdo, absorve com mais facilidade vicios como a super alimentagéo, o tabagismo, a falta
de exercicio fisico, a excessiva tensdo emocional (stress), etc., sendo capazes de transformar
um individuo jovem e saudavel, num sério candidato a um episédio de doenga coronaria

aguda.

Em relagdo ao Madulo lll, face aos doze anos de experiencia profissional no Bloco Operatério
Central do Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE., e a experiéncia profissional em Nefrologia e
Dialise, de cerca de cinco anos, em ambos 0s casos com grande motivacdo e retorno de

satisfacdo profissional, foi concedida creditagéo.

Doze anos de grande intensidade em ambiente peri-operatério, foi 0 que o Bloco Operatério
Central proporcionou, onde sdo cuidados doentes do foro cirdrgico, com patologias das mais
diversas especialidades, tais como, cirurgia geral, vascular, uroldgica, otorinolaringoldgica,
plastica e reconstrutiva, ginecoldgica, obstétrica, neurocirurgica, ortopédica e traumatoldgica,
oftalmolégica, maxilo-facial e pediatrica, intervencionados em situacées electivas, urgentes e
emergentes, abrangendo todo o ciclo de vida, desde os recém-nascidos e até situagdes in-

utero, criangas, adultos e idosos.

Nas mais diversas situagdes, de maior ou menor diferenciacdo, em funcdo da dificuldade das
patologias, ou do grau de urgéncia ou emergéncia, ou relacionado com as caracteristicas dos
doentes, foi dada a oportunidade de, em todas elas, exercer as fungbes de enfermeira

instrumentista, circulante, de anestesiologia e na unidade de recobro pés-anestésico.
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Para além da vivéncia e experiéncia profissional em situa¢cdes de grande diferenciacdo e
vulnerabilidade, o Bloco Operatério oferece aos seus profissionais a possibilidade de evoluirem
na adaptagdo a situagcdes de enorme stress, preparagdao e prontiddo para imponderaveis,

coordenacao extrema e experiéncia de trabalho em equipa e multidisciplinar.

A Nefrologia e Dialise proporcionaram a aquisicdo de competéncias técnicas e relacionais no
ambito de uma especialidade médica altamente diferenciada e tecnologicamente evoluida,
realcando-se a dificuldade acrescida em cuidar de doentes crénicos, dependentes da
tecnologia, mas ao mesmo tempo independentes no que se refere ao conhecimento que tém
de absorver para o seu auto-cuidado, proporcionando experiéncias de ensino para a saude e

de acompanhamento continuo.

De entre as inumeras competéncias adquiridas ao longo do curso, deverdo realgar-se a
capacidade de aquisi¢do de conhecimentos tedricos, e o aperfeigoamento da procura selectiva,
estritamente em fungado das necessidades, no meio do chamado caos de conteldos cientificos
actualmente disponiveis, quer em formato classico, como o suporte papel, quer em formato

electronico.

O aperfeicoamento da capacidade da busca selectiva da ciéncia, consubstanciada nas
tematicas especificas da area de especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, ocorreu
em funcdo da necessidade de aplicar os conhecimentos tedricos, durante a realizagdo dos dois

modulos de estagio.

Os trés Objectivos Gerais que foram propostos apelavam a sabedoria em aplicar

conhecimentos, capacidade para os integrar e a melhor forma de os comunicar.

Sendo o Estagio uma unidade de fusdo entre as varias unidades curriculares, e devendo
espelhar todo um universo de conhecimentos adquiridos e desenvolvidos a nivel do primeiro

semestre, adquiriram-se, aperfeicoaram-se e edificaram-se, as seguintes competéncias:

1. Gestao eficaz e eficiente dos recursos humanos, materiais e cuidados de enfermagem;
2. Gestdo adequada do Risco, em fungdo de requisitos legais e recomendagdes técnicas

acreditadas;

3. Gestdo da Qualidade, com aperfeicoamento das componentes: Inovagao, Planeamento,

Implementacgao, Avaliagao e Melhoria.

4. Capacidade de gerir com espirito autocritico, situagbes problema ou inéditas, relacionados
com o cliente/familia na area da EEMC de modo a garantir a melhoria continua dos

cuidados;

5. Aplicagao de novas e adequadas técnicas de comunicagéao, relacionamento com o cliente e

familia;

6. Adequagdao da capacidade de comunicar no seio da equipa multidisciplinar e

interdisciplinar;
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7. Capacidade em Identificar e Dinamizar as necessidades formativas da equipa de

Enfermagem e Assistentes Operacionais na area da EEMC.

Estas competéncias foram adquiridas através do planeamento e realizagdo de algumas
acgdes, iniciativas e ou actividades, tais como, dinamizagdo de acgdes de formagdo em
servigo, realizagdo de procedimentos no ambito da gestdo da qualidade, auditorias clinicas,
elaboragao de horarios de pessoal, elaboragdo de requisicdes de materiais, equipamentos e
reparacgdes, participacao activa durante a realizagdo de novos procedimentos invasivos e nao
invasivos, cuidados de enfermagem especializados auténomos e ou interdependentes,
colaboracéo na prossecucao de protocolos clinicos especificos e alto risco clinico, organizagcéo
e gestdo do trabalho das equipas de enfermagem e assistentes operacionais, utilizagdo
criteriosa dos sistemas de informagéao, pratica clinica centrada no paradigma da enfermagem
avancada, associada a situagbes clinicas de elevada diferenciacdo técnica, risco de vida,
casos sociais, gestdo de conflitos, triagem em urgéncia, entre outras, que serdo descritas ao

longo do Dissertagéo.

A presente Dissertacéo, foi organizado em capitulos, que consagram as trés areas tematicas
consideradas relevantes: Gestdo, Prestacdo de Cuidados e Comunicagao, transversais aos
diferentes moéddulos, apresentados de forma especifica em fungdo da sua diferenciagao

intrinseca.
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| CAPITULO - GESTAO

Em funcao do plano de estudos do curso, e no propdsito de desenvolver novas competéncias
no ambito da Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica com Mestrado Integrado, foram

adoptados Objectivos Gerais e Especificos.

O presente capitulo insere-se no ambito do primeiro objectivo geral, com o seguinte teor:
“Saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensao e de resolugcdo de
problemas em situagbes novas e nao familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, relacionados com a area de Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirargica (EEMC) .

Para atingir o objectivo geral atras definido, de entre os varios objectivos especificos propostos,
optou-se pelo desenvolvimento do seguinte objectivo especifico: “Realizar a gestdo dos

cuidados na area da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica”.

Segundo Parreira (2005), administrar ou gerir, para além de ser considerado uma arte, é
também uma ciéncia, focalizada nos processos de planear, organizar, liderar, e controlar o
trabalho dos membros da organizagéo, e de usar todos os recursos disponiveis para alcancar

0s objectivos estabelecidos.

No nosso pais, desde que foi criada a primeira Escola de Enfermagem, a Escola dos
Enfermeiros de Coimbra, em 1881, e, até aos dias de hoje, a enfermagem tem vindo a evoluir
segundo modelos de formagédo determinados por contextos sociais, histéricos e culturais ao

longo dos tempos.

Actualmente, o perfil do enfermeiro especialista esta determinado pelo artigo 7° do Decreto-lei
n°® 437/91, de 8 de Novembro (Carreira de Enfermagem) revogado pelo Decreto-lei n°® 247/2009
de 22 de Setembro, no Decreto-lei n.° 161/96, de 4 de Setembro (Regulamento de Exercicio
Profissional dos Enfermeiros) e a afirmagédo da identidade profissional teve, em 1998, um
contributo primordial: a criagdo da Ordem dos Enfermeiros, que tem como designio
fundamental promover a defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a
populacdo, bem como o desenvolvimento, a regulamentagdo e o controlo do exercicio da
profissdo de enfermeiro, assegurando a observancia das regras de ética e deontologia

profissional.

Conforme é referenciado pela Ordem dos Enfermeiros (2009), no Modelo de Desenvolvimento
Profissional, no que concerne aos enfermeiros especialistas, resultado do aprofundamento que
ocorreu da analise dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, existem

duas vias de enquadramento das competéncias.

As competéncias comuns sdo definidas como competéncias partilhadas por todos os

enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstrada

Claudia Silva 19



através da sua elevada capacidade de concepgéo, gestdo e supervisdo de cuidados e ainda o
exercicio profissional especializado no ambito da formagéo, investigacdo e assessoria. As
competéncias especificas sdo definidas como, as competéncias que decorrem das respostas
humanas aos processos de vida, aos problemas de saude e do campo de intervengao definido
para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequagao

dos cuidados as necessidades de saude das pessoas.

Relativamente as competéncias especificas, no ambito da Especializagdo em Enfermagem
Médico-cirurgica, € proposto pela Ordem dos Enfermeiros o desenvolvimento de trés tipos de
competéncias:

1. Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica;
2. Dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepgao a
accao;

3. Maximizar a intervengéo na prevengéo e controlo da infecgdo perante a pessoa em situagéo
critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas
em tempo util e adequadas.

Este conjunto de competéncias, comuns e especificas, foram desenvolvidas e consolidadas, ao

longo do estagio.

As organizagdes de saude na sua esséncia, ndo diferem dos outros tipos de organizagdes, ja
que tém de lidar com os problemas relativos respeitantes a produgao, aquisicao de recursos,
manutengédo de uma identidade prépria, adaptagéo a envolvente e gestao global. No entanto, a
forma como lidam com esses aspectos torna-se peculiar e num desafio, gerir este tipo de
organizagbes, associado a complexidade decorrente da articulagdo necessaria das diferentes
actividades, dentro de uma diversidade de profissionais, especializacdo e diferenciacao,
associada a gestdo dos interesses dos grupos dominantes, frequentemente n&o coincidentes
com os da direccdo, contribuindo para a eficiéncia objectivando a melhoria continua da

qualidade dos servigos de saude.

Neste ambito, serdo descritas actividades realizadas na Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios (UCIC) e no Servico de Urgéncia Geral (UG), sob tutela e delegagdo dos
enfermeiros chefe assim como dos respectivos tutores, co-relacionadas com a gestdo dos

recursos humanos, materiais, cuidados de enfermagem, risco e gestdo da qualidade.

1.1 Gestao de Recursos Humanos

Para o regular funcionamento dos servigos de saude, existe um conjunto de recursos humanos

que engloba diferentes sectores profissionais, constituindo uma equipa multidisciplinar.

Recursos humanos, sdo as pessoas que integram, permanecem e participam na vida da

empresa, qualquer que seja o seu nivel hierarquico ou tarefa (Frederico, 1999).
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Classificar pessoas como um “recurso” sublinha o facto de serem tdo ou mais importantes
como outros recursos. Os recursos humanos sdo os mais complexos da organizagéo pelo que
requerem particular atengcdo dos gestores e a sua gestado exige niveis elevados de cuidado,

atencgao e especializagao.

Nas organizag¢des hospitalares como sistemas socio-técnicos, as pessoas representam o seu
mais valioso recurso. S&o organizagdes de capital humano intensivo e dotado de qualificagcdes

técnicas muito diversificadas (Parreira, 2005).

As organizagbes sdo formadas por pessoas que através das suas capacidades, aptiddes e
motivagdes, orientam a sua actividade, de modo a alcangar determinados objectivos pessoais e

institucionais (Anexo I).

Distribuindo-se pelos niveis institucional (direcgdo), intermédio (gestdo e assessoria), e
operacional (técnicos, operarios), constituem o uUnico recurso vivo e dindmico da empresa,

vocacionado para o crescimento e desenvolvimento (Frederico, 1999).

Experiéncia Vivenciada na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

A multidisciplinaridade da actividade exercida na UCIC e a prestacdo de cuidados de saude a
doentes do foro cardiaco, tem que ser compreendida de uma forma integrada e integradora,
pois o sujeito de toda a actividade desenvolvida € o doente, que tem que ser encarado de
forma holistica e ndo dividido em partes, que cada uma das profissdes envolvidas vé de forma

diferente.

O racio enfermeiro versus doente, ainda ndo é praticado com base em nenhuma lei, tal como
preconizava Judith A. Oulton, Secretaria Geral do Conselho Internacional de Enfermeiros,

numa alocugao realizada em Lisboa, no dia 12 de Maio de 2006.

O tema “Dotagdes Seguras” tem sido debatido em varios féruns de enfermagem, alicercado na

necessidade de garantir aos doentes “Cuidados Seguros”.

Actualmente, apenas existem recomendagdes relacionadas com a dotagdo de pessoal. Uma
das mais conhecidas, segundo Parreira (2005), resultou de um grupo de trabalho coordenado
pela Divisdo de Estudos e Planeamento dos Recursos Humanos da Saude que em 1998
actualizou a férmula de calculo de pessoal de enfermagem da ex-Direc¢cdo Geral dos Hospitais
datada de 1989, que preconiza a seguinte férmula do célculo do nimero de enfermeiros
necessarios para o servigo de internamento:
EN" = Lo * To * HCN/DI * n° dias / ano
T

! Legenda: EN = n° enfermeiros necessarios; Lo = lotago oficial; To = taxa de ocupagdo; HCN/DI = horas de cuidados
necessarios/dia de internamento; n° dias / ano = n° de dias de actividade do servigo por ano; T = horas de trabalho

prestadas por enfermeiro por ano.
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O mesmo departamento emitiu uma tabela acessoéria, onde constam as horas de cuidados
necessarios por valéncias, podendo observar-se que para UCIC, o valor médio recomendado
para HCN/DI, é de 13.42 horas. Aplicando-se esta férmula, pode constatar-se que a dotagédo de

enfermeiros se ajusta ao recomendado.

Relativamente a distribuicdo dos enfermeiros por turnos, deverdo ter-se em conta outros
factores, como por exemplo a distribuigdo e o tipo de actividades ao longo do dia e o equilibrio
das equipas em cada turno, em fungdo das suas competéncias técnicas e experiéncia

profissional.

Sendo uma unidade de cuidados intensivos, verifica-se que no turno das 08 — 16 h, de maior
impacto funcional e consumo de horas de cuidados de enfermagem necessarias, 0 racio

seguido é de 1 enfermeiro para 2 doentes.

Atendendo a que o servigo possui 5 camas para doentes agudos € uma unidade com 3 camas
para doentes em fase de recuperacao, torna-se mais dificil determinar um valor fixo. Outra
situagcado que tem sido determinante, prende-se com a taxa de ocupagao média, que raramente

atinge os 100%.

A realizacdo do horario de enfermagem foi uma das actividades realizadas em parceria com a

enfermeira chefe na UCIC.

“Tradicionalmente, os chefes e os responsaveis por unidades de cuidados dedicam muito do
seu tempo Util a elaboragéo de horarios e escalas. Grande parte desse tempo é canalizada
para a gestdo de constrangimentos, desideratos e expectativas dos varios elementos da
equipa, para a necessidade de encontrar solu¢gdes negociadas e para a sua posterior
transcricdo em mapas”.

(Tavares, 1990)

A apresentagao dos horarios deve realizar-se em determinados prazos, e a reunido e gestao
de todos os requisitos (por exemplo: férias, baixas/atestados, dias de recuperagdo, trocas) nem

sempre é facil.

As unidades de cuidados com internamento, que trabalham em turnos de 24 horas
(permanéncia de noite e de fim-de-semana), dependem de um numero importante de recursos
humanos altamente qualificados. Manter um numero efectivo de elementos que garanta o
funcionamento adequado dos servicos (tendo em conta a relacdo numero de enfermeiro,
auxiliar/cama, a taxa de absentismo avaliada no sector, as folgas, feriados e férias) é
extremamente importante, e algo dificil de se atingir, uma vez que ndo existe uma instrugédo
com base legal, que permita a sua execugdo técnica na sua plenitude, conforme atras se

evidenciou.

O horario do més de Novembro, foi realizado tendo em consideragao, sempre que possivel, as
contingéncias pessoais de cada profissional, no sentido de se manter o espirito motivacional e

indo de encontro ao bom funcionamento do servigo.
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Antes da sua finalizagdo e envio para homologagao pelo enfermeiro supervisor, o horario foi
exposto durante um periodo de cerca de dois dias, proporcionando a todos os colaboradores a

sua analise prévia e apresentagao de eventuais alteragdoes.

Cumpridos todos os pressupostos atras mencionados, constatou-se que o horario foi bem
aceite por toda a equipa de enfermagem.

Experiéncia Vivenciada no Servig¢o de Urgéncia Geral

Gerir profissionais que trabalham no Servigo de Urgéncia, constitui um desafio impar. A maioria
ndo gosta de rotina, gosta de converter o caos em ordem, sente-se motivada, é
empreendedora e nao aprecia um ambiente estatico. Acompanhar uma area em mutagao
constante, com pessoas altamente interessadas, € uma tarefa desafiadora e, simultaneamente,

compensadora.

Actualmente, os coordenadores da Urgéncia tém de recorrer a conhecimentos sélidos de
organizacgdo, utilizar técnicas de comunicagdo interpessoal eficazes e aplicar principios

financeiros adequados.

E sabido que em Portugal, o facto dos Servigos de Urgéncia (SU) serem muito procurados
pelos cidaddos / utentes do Servico Nacional de Saude (SNS), talvez devido a ainda
insuficiente rede de urgéncia basica, coloca inUmeras vezes em causa a sua missao, isto é, a
prestacdo de cuidados de saude aos cidadaos / utentes em situagdo de doenga e ou leséo

realmente emergente e ou urgente.

Entende-se por situagdo de doenga e ou lesdo emergente, aquela onde é iminente ou esta
instalada a faléncia das fungdes vitais. Constitui uma situagcdo de doenca e ou leséo urgente,

aquela onde existe risco de faléncia das func¢des vitais (CTAPRU, 2007).
Segundo a mesma Comissao Técnica,

“Existem muitas outras situagcbes, agudas, com aparecimento recente, que ndo sendo
consideradas emergentes nem urgentes, carecem de resolugao rapida, no mesmo dia ou em
horas, em “Consulta Aberta” a situagdes ndo programadas, sem marcagéo prévia. Estas
ultimas ndo sao consideradas verdadeiras urgéncias, mas, na realidade portuguesa, tém sido
incorrectamente encaminhadas e resolvidas nos SU”.

(idem, 2007)

Tal facto confere prejuizo evidente para os cidadédos / utentes que realmente carecem dos
cuidados diferenciados dos SU, nomeadamente aqueles que experimentam situagdes de

doenca e ou lesdo emergentes e urgentes.

Sempre que os tutores desempenharam a fungdo de responsaveis de turno, houve a
possibilidade de colaborar com eles, nas suas missdes de gestao das equipas de enfermagem
e de assistentes operacionais, nomeadamente na definicdo dos horarios de pausa para as

refeicdes, reorganizacdo do grupo de trabalho em funcdo das situagbes de emergéncia,
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colaboracédo com os colegas em determinadas areas com atraso de resposta de cuidados de
enfermagem, auséncias pontuais, gestdo de pequenos conflitos de dmbito multidisciplinar ou
inter-pares, reclamacodes eventuais de utentes e familiares, solicitagdo de eventual colaboragao

do enfermeiro de coordenacéo, entre outras situagoes.

Desde Fevereiro de 2001 que a equipa de enfermagem foi dividida em 6 equipas, tendo cada
uma um enfermeiro responsavel, que na falta deste assume a responsabilidade o 2° elemento

da equipa e assim sucessivamente.

O enfermeiro responsavel de turno é designado pelo enfermeiro chefe de entre os elementos
em cada turno, sendo responsavel por:
* Dar continuidade a acg¢édo do enfermeiro chefe, tendo em vista a qualidade de cuidados.
e Manter uma boa articulagdo com o chefe de equipa participando assim num melhor e
mais eficaz funcionamento global da equipa de urgéncia.
* Zelar pelo cumprimento dos planos de trabalho aprovados, assim como do horario e
pontualidade dos funcionarios.
* Na auséncia do enfermeiro chefe, devera coordenar, orientar e supervisionar o pessoal
assistente operacional.
* Actualizar o quadro de vagas no inicio de cada turno.

* Entre outras. (Regulamento do Servigo de Urgéncia, 1997)

Em termos gerais, o responsavel de turno procura a monitorizagdo constante do fluxo interno
dos doentes e dos cuidados que Ihes sdo ou deverao ser prestados, quer utilizando o sistema
informatico existente no servigo, quer deslocando-se as diversas areas clinicas, assegurando-
se do seu bom funcionamento, e cumprimento dos tempos de resposta espectaveis para cada
situacado, intervindo nos sectores com maior aglomeracdo de doentes e ou densidade de
solicitacdo de cuidados, adoptando medidas especificas para agilizar globalmente a prestacéo
de cuidados aos doentes, recorrendo como ja foi referido, a eventuais reorganiza¢des do

trabalho.

A partilha da situagdo atras descrita, com os tutores, revelou-se uma experiéncia
enriquecedora e com ela foi facilitada a aquisicdo de novas competéncias no dmbito da gestéao

de recursos humanos assim como na gestdo de cuidados especializados em enfermagem.

A articulacéo entre os diferentes grupos profissionais em qualquer servigo do hospital dever-se-
a efectuar dentro das elementares regras de respeito pela drea de competéncia de cada um,
assim como devera ser privilegiado um clima relacional que propicie um bom ambiente de

trabalho.
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.2 Gestao de Recursos Materiais

Outra das actividades realizadas, relaciona-se com a gestdo dos recursos materiais, processo
que inclui o planeamento e requisicdo de materiais de consumo clinico, hoteleiro, farmacos,

bem como a gestdo de equipamentos (aquisicdo € manutengao), e instalagdes.

Numa organizagédo hospitalar reconhece-se uma grande diversidade nos recursos materiais
que vao desde um simples parafuso até outro material tecnologicamente mais sofisticado.
“Associada a esta diversidade, verificamos a necessidade de um acompanhamento sistematico
relativamente ao aparecimento de novos materiais, novas tecnologias, novos procedimentos,

permitindo acompanhar o desenvolvimento” (Parreira, 2005).

Segundo o mesmo autor,
“Se associarmos a esta diversidade, os custos que representam (30 a 45% das despesas das
instituicdbes de saude) e as caracteristicas peculiares da organizagdo hospitalar no que
respeita a exigente manutengéo de niveis de stock em determinadas categorias de matérias,
pois alguns destas nunca poderao entras em ruptura por colocarem em situagao critica a vida
dos doentes”.
(idem, 2005)

Facilmente nos apercebemos da complexidade que envolve a gestado de recursos materiais de

uma organizacéo hospitalar.

Utilizando uma definicdo de Messias, citado por Castilho e Leite (1991), a gestdo de materiais é
um ramo especializado da ciéncia da administragcdo, pois trata de um conjunto de normas
relacionadas com a gestdo de artigos essenciais a producdo de um determinado bem ou
servigo. Este facto é bem visivel nos nossos dias pela existéncia de servicos especializados
nesta area, cabendo-lhes a responsabilidade e centralizagdo de todas as actividades

relacionadas com materiais, prestando apoio a todos os servigos.

“Os recursos materiais poderdao agrupar-se em bens de consumo, equipamentos e
instalagbes. Por sua vez os bens de consumo englobam os seguintes materiais: produtos
farmacéuticos, materiais de consumo clinico, produtos alimentares, materiais de consumo
hoteleiros, material de consumo administrativo, materiais de conservagdo e manutengao,
bens de equipamento e inventario e informatica”.

(Ministério dos Assuntos Sociais, 1991)

Durante esta actividade especifica, a colaboragdo nas requisi¢des dos diversos produtos, atras

mencionados, foi uma constante.

No servico de UCIC, as requisicbes sao realizadas através de um programa informatico,
partilhado em rede, proporcionando uma maior celeridade do processo, algo que ndo acontecia

anteriormente, através das requisicdes em suporte papel.
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Os varios sectores de aprovisionamento, incluindo os servigos farmacéuticos, tém acesso em
tempo real aos pedidos, podendo iniciar imediatamente, o processo de aprovisionamento dos

bens e servigos.

Este sistema, permite ainda gerir com maior efectividade e rigor, as quantidades em stock e

também a gestado de prazos de validade, minimizando ou eliminando as situagdes de ruptura.

Permite ainda visualizar os pedidos ndo satisfeitos pelos armazéns, evitando as requisi¢cdes

repetidas.

Relativamente ao Servico de Urgéncia Geral, isto ndo se verifica sendo todo o processo

desenvolvido em suporte papel.

Deve realgar-se, que atendendo a especificidade do servigo de UG, com grande diversidade de
patologias, ocorrem inumeros casos de prescrigbes de farmacos, inexistentes no stock pré-
definido para o servigo. Este facto motivou a execugéo de varias requisi¢des extraordinarias,
cujo aprovisionamento, em fungdo da quantidade e natureza dos produtos, na maioria das
situacoes, ja se realizou através do envio em capsula especifica, transportada através do ja

citado sistema de vacuo.

Concretizou-se ainda a oportunidade de colaborar na requisicdo de ac¢des de manutengéo e

reparagao dos mais diversos dispositivos médicos, em ambos os servigos.

.3 Gestao de Cuidados

Diversos autores classificam enfermagem como sendo a ciéncia e arte do cuidar.

Antecipar o futuro da enfermagem avancgada, para os dias de hoje, como o titulo da presente
Dissertagao sugere, pode traduzir-se na busca do cuidar cientifico, baseando-se ndo sé na
investigacdo, mas também na abertura a descoberta de novos paradigmas, como advoga Jean
Watson (2002):

“Dentro do paradigma emergente de enfermagem, a que chamo de modelo transpessoal de
cuidar-curar, a enfermagem é capaz de construir sobre a sua melhor arte e ciéncia. E capaz
de reclamar e reintegrar, a um nivel mais profundo e mais elevado, os principios originais de
Nightingale. E capaz de atender & unidade da mente — corpo — espirito e a singularidade do
ser humano / ambiente”.

(Watson, 2002)

Como em qualquer outro processo a implementar, a realizacdo da Gestdo de Cuidados de
Enfermagem na area da EEMC, carece de desenvolvimento em varias fases: planeamento,

realizagao, avaliagdo e melhoria.

Os servigos onde se realizaram os estagios, UCIC e Servigo de Urgéncia, apresentam grandes

diferengas estruturais, arquitecténicas, e de missao (Anexo ).

26 Claudia Silva



A UCIC cuida e trata exclusivamente doentes do foro cardiolégico, em situagdes de risco de
vida, ao passo que no servi¢o de Urgéncia, a populagéo alvo € mais abrangente, enquadrando-
se nas mais diversas especialidades, e em situagdes de maior ou menor risco de vida e ou

diferenciagéo clinica.

Por esse motivo, a gestdo dos cuidados de enfermagem assenta em estratégias algo
diferentes, ainda que centrada nos mesmos principios gerais atras invocados, mas tragando os
mesmos objectivos, e que se prendem com a resolugao dos problemas de saude dos seus
doentes, minimizando o seu sofrimento, resolvendo a sua sintomatologia aguda e se possivel,
reabilitando-os para retomarem o seu normal ritmo de vida e inser¢do plena na familia e

sociedade.

Na UCIC, o planeamento dos cuidados de enfermagem esta focalizado na rigorosa e constante
vigilancia dos parametros vitais, acompanhamento e monitorizagcao de outros sinais e sintomas
e valorizagdo de quaisquer queixas dos doentes. Ao longo da espectavel evolugdo e melhoria
do seu estado de saude, os doentes vao transitando para enfermarias pré-definidas, em fungao

do grau de diferenciacgao clinica.

Houve oportunidade de colaborar na gestdao dos cuidados, em todas as fases do processo
invocado, bem como na colaboragao da efectivagao de protocolos que podem originar maior ou
menor indice iatrogénico, no acompanhamento de doentes durante a realizagdo de técnicas
invasivas diferenciadas (cateterismos) e colaboracdo directa nas cirurgicas (implantagdo de
pacemaker).

No servico de Urgéncia a gestdo dos cuidados de enfermagem requer outras estratégias,
havendo maior dificuldade na avaliagdo e reavaliacdo da eficacia dos mesmos, atendendo ao
amplo espacgo fisico existente, distribuido por corredores, alguns deles transformados em
espacgos mais ou menos confinados, onde também permanecem doentes, salas de tratamento,
gabinetes de consulta, pequenas enfermarias, salas e outros compartimentos de apoio,
dificultada também pela permanéncia simultdnea de doentes com diferentes graus de
gravidade das suas doencas, acentuada dispersao fisica, e risco constante de agravamento da

sua situacao clinica.

Ambos os servigos proporcionaram experiéncias inéditas e intensa interactividade técnica e

profissional.

.4 Gestao de Risco

Uma das vertentes que actualmente esta a ter um grande enfoque, no dmbito da gestdo dos

servigos de saude, relaciona-se com a gestao de risco.
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Em instituicbes de salde, o risco apresenta-se e caracteriza-se das mais diversas formas:

clinico (erro de terapéutica), quimico, fisico, incéndio, eléctrico, queda, entre outros.

As organizagdes tém demonstrado uma preocupagdo cada vez maior no que se refere a

qualidade de prestagao de servigos e a seguranga do doente e dos profissionais de saude.

A gestao de risco € um processo implantado na organizagdo, no caso, na saude; de forma
sistémica e sistematica com a finalidade de detectar precocemente situagbes que podem gerar
consequéncias as pessoas, a organizacdo e ao meio ambiente. O objectivo essencial, “é a
medida preventiva, a percepgao por parte das pessoas do que esta estranho, inadequado ou
errado, para que providéncias imediatas sejam tomadas, minimizando danos e prejuizos, que

muitas vezes sao imensuraveis” (Tavares, 1990).

Por outro lado, Parreira (2005) afirma que,
"Os factores de risco sdo situagdes, condigbes, procedimentos, condutas, atitudes e
determinagdes que tém a probabilidade potencial negativa de acontecer. Nesse caso, pode
causar danos a terceiros, ao proprio autor, além de outras consequéncias como prejuizos
materiais € morais decorrentes do “problema” inicial, impactando de forma mais abrangente
interna e externamente a organizacao”.
(Parreira, 2005)

Quer dizer que o trabalho dos profissionais da saude, por tratar-se do cuidado ao doente
directa e/ ou indirectamente, requer toda atencdo e prevengdo. Portanto, a gestao de risco é
um processo muito amplo que traz a baila a cautela, e que tem a necessidade, de ser
incorporada na politica estratégica da organizagéo pois o seu direccionamento, a tomada de
decisdo e o seu impacto positivo ou negativo recaem directamente nos recursos financeiros da

empresa e reflectem a imagem da organizacéo para a populacéo.

O enfermeiro lider e competente na respectiva actuagao ja realizava ha muito tempo, a gestéo

dos factores potenciais de risco e eventos adversos.

“Em 2009, o enfermeiro e a equipe de enfermagem ja geriam muitos factores potenciais
riscos (também denominados quase falhas ou near-miss) e eventos adversos por meio dos
protocolos, das instrugbes normativas e, se a organizagdo tém implantada a ficha de
notificagdo de riscos; fica definido a monitorizagdo estatistica dos riscos nas unidades de
saude”.

(Daft, 1999)

Esse processo evidencia a participacdo do enfermeiro, pois além de identificar e notificar o

risco, ele toma medidas preventivas, corrige o risco para minimiza-lo ou elimina-lo, e ainda

acompanha o desenvolvimento das acg¢des implementadas para melhoria continua.

Existe uma questdo fundamental que contribui para evitar acidentes em geral. E a
tranquilidade, ou seja, evitar a correria, o stress, o desvio da atengéo, a intensa comunicagao
ao redor do trabalho, a diminuicdo do estado de alerta. Para isso, o ambiente organizacional

precisa ter equilibrio e harmonia, ja que o trabalho diario na saude é imprevisivel (decorrente
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do estado de saude do doente) e sujeito a ameagas e vulnerabilidades quanto as condigdes
externas e condi¢des internas; factores que impedem com que o trabalho seja realizado de

forma direccionada.

No decurso do estagio na UCIC, a enfermeira chefe propds a analise do “Dissertagao de
Diagnéstico das Condigbes de seguranga e Higiene no Trabalho”, datados de 14.09.2009, no

sentido de resolver e dinamizar as acg¢des correctivas que 0 mesmo sugeria.

Apés a analise do mesmo, verificou-se que as diversas acg¢des de melhoria sugeridas,
abrangiam diversas areas e processos de intervencdo, que iam desde alteragées de disposi¢ao
fisica de equipamentos (suportes para botijas de oxigénio), processos de substituicdo de
dispositivos médicos (aquisicdo de cateteres anti-picada), acgdes de formacgéo (“Prevencédo de
Lesdes Musculo-Esqueléticas” e “Prevencéo de Riscos Quimicos”, bem como organizacédo de
diversos documentos relacionados com o processo da gestdo da qualidade, e realizagdo de
tabelas de incompatibilidades de produtos quimicos e afixagdo de procedimentos de

emergéncia em situagdes de acidente com produtos quimicos perigosos.

De todas as propostas, constatou-se que em algumas se conseguiria intervir de forma
individual, recorrendo a pesquisa de bibliografia e documentos afins, outras, ter-se-ia que se

recorrer a servigos especializados, existentes na instituigao.

Desse modo, para o reforco de seguranga e “fixagdo a parede com correntes”, das botijas de
oxigénio, foi solicitada a intervengédo dos técnicos do servigo de instalagbes e equipamentos,
que apos a devida requisigédo, procederam a concretizagdo da acgao correctiva proposta, em

tempo oportuno.

Acerca da probleméatica da requisicdo e utilizacdo generalizada dos cateteres anti-picada, foi
agendada uma reunido com o director do servigo de patriménio, aprovisionamento e logistica,

com o objectivo de transmitir o teor da proposta dos auditores.

Foi comunicado, que os mesmos ja sao adquiridos e utilizados em alguns servigos, mas que
atendendo ao seu custo elevado, o orgamento do hospital, ainda ndo permite a sua

generalizagao.

Conforme preconizado, procedeu-se a elaboragdo de um “Dossier” especifico com os
elementos sugeridos: Produtos quimicos utilizados, actividades em que sdo utilizados,
quantidades médias utilizadas por semana, manuais de prevencgao de riscos quimicos e fichas

de dados de segurancga.

Procedeu-se a fixacdo da Tabela de incompatibilidades de produtos quimicos utilizados no
servico, na zona de armazenamento, permitindo uma consulta rapida e eficaz, pelos

profissionais.

A fixagdo de procedimentos de emergéncia em situagdes de acidente com produtos quimicos

perigosos, nao foi concretizada, porque os documentos ainda estdo para aprovagédo pela
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administragdo. Ficou acordado que, logo que os mesmos estejam autorizados e aprovados,

serao afixados.

Quanto ao uso da substancia Eter, a medida correctiva ja estava implementada. O Eter deixou
de ser contemplado pela politica institucional de utilizacdo de anti-sépticos e desinfectantes
utilizado, tendo sido substituido pela Acetona.

Relativamente a uma das acg¢des de formagdo propostas, para a qual n&o reunia a
competéncia técnica necessaria e suficiente, relacionada com “Prevencdo de Riscos
Quimicos”, foi contactada e convidada a Sr.? Engenheira do ambiente do hospital, para
dinamizar e apresentar uma acg¢ao de formagcdo conforme proposto no Dissertagdo, a qual foi
realizada na semana imediata, tendo-se verificado uma grande adesio e participagdo na
mesma, por parte dos enfermeiros e das assistentes operacionais. Consideramos que esta
acgao de formagao cumpriu os objectivos propostos (Anexo XIII).

Houve possibilidade de organizar e dinamizar uma acgao de formagao subordinada ao tema
“Prevencdo de Lesdes Musculo-Esqueléticas”, tendo para o efeito recorrido a uma colega
especialista em enfermagem de reabilitagdo, que a ministrou, verificando-se também, grande

adeséo e participagao, por parte dos mesmos profissionais (Anexo XIV).

Em correlagdo com esta tematica, apds conversa informal com a S.2 Engenheira do ambiente,
sugeriu-se a enfermeira chefe a aquisicdo de um transfere rolante, para facilitar a mobilizagdo e
transferéncia dos doentes dependentes, respondendo a uma das medidas correctivas
apresentadas no referido Dissertagédo, e que sugeria a “sensibilizacdo para as boas praticas na
mobilizagdo e movimentagao manual de cargas. Sensibilizagdo dos profissionais para a pratica
de Stretching Laboral”.

1.5 Gestao da Qualidade

Ao iniciar esta nova etapa formativa, foi proposto concretizar mais um dos desafios pessoais, e
que seria estudar e aprofundar conhecimentos para melhor compreender, os fundamentos e
beneficios, associados a denominada “Gestao da Qualidade” e o porqué da assungao por parte
de uma administragdo hospitalar, em iniciar e manter um projecto de “Acreditacdo e
Certificagdo em Qualidade”, e de que forma, tal como o objectivo do estagio preconiza, este
processo de certificagdo hospitalar, influencia o propésito da garantia da melhoria continua dos
cuidados.

Constata-se que este novo paradigma da Qualidade e Certificagcdo de Servigos ou Instituigoes,
foi acolhido pela area da saude, apds os bons resultados que outras empresas fora do sector
da saude obtiveram, tornando-se exemplos de competitividade, sucesso financeiro, marketing,
€ maior procura por parte dos potenciais clientes, sempre em fungdo da mensagem de que os

seus “produtos” eram de melhor qualidade, por serem “certificados em qualidade”, sendo a
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cadeia de produgdo realizada com base em procedimentos e normas internacionais,

normalmente emanadas e geridas por um organismo com sede na Suiga, denominado 1SO.

Durante o exercicio profissional, tem-se verificado que existem a disposi¢do dos profissionais,
um numero cada vez maior de procedimentos e instrugdes, que facilitam o desempenho
profissional, e concomitante melhoria dos cuidados prestados, porque séo preciosos auxiliares,
contendo informagdes especificas, sucintas, precisas, crediveis, sustentados em pesquisa

cientifica (realizada por peritos na area) sobre determinada acg¢ao ou processo de realizagao.

Verifica-se também que a implementacdo de formularios especificos, vieram melhorar a

evidéncia dos nossos actos e a possibilidade de analise de dados.

“Consegue-se com maior facilidade integrar e evidenciar as quatro etapas fundamentais de
um processo ou actividade técnicoprofissional: Planeamento (identificar e desenvolver o que
se pretende fazer ou atingir), Realizacdo (como fazer e suportado em que linhas
orientadores, onde registar), Avaliagdo (auditar as praticas) e Melhoria (implementar ac¢des
preventivas e correctivas, que poderdao implicar modificagbes ao planeamento, e assim
sucessivamente) ”.

(Parreira, 2005)

Na instituicdo onde se realizaram os estagios verifica-se que a equipa local de gestao da
qualidade, envia para todos os servigos, pastas denominadas Manuais da Qualidade, contendo
determinados documentos, maioritariamente procedimentos, que deverdo ser adoptados em
determinadas situagbes, por todos os profissionais. Neste caso, estdo englobados
procedimentos baseados em normas éticas e deontolégicas, alguns deles determinando a
forma como a administragcdo pretende que os profissionais em unissono procedam
relativamente a direitos e deveres dos doentes, citando como exemplos, aquele que acautela o
direito dos doentes a obtengdo de uma segunda opinido médica, ou o que determina o modo

de proceder, no caso de doentes de outras nacionalidades.

Os procedimentos, como atras se refere, sdo baseados em normativas legais, em Guidelines
emanadas por organismos crediveis, como OMS, colégios de especialidade, alguns

organismos com fungéao reguladora, como o Infarmed, entre outros.

Compete aos servigos produzir os seus préprios documentos, e construir o seu proprio Manual
da Qualidade, onde constem os procedimentos, instrugdes e registos, associados a

especificidade pratica dos servigos.

Experiéncia Vivenciada na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

Durante o estagio e em fungédo do propdsito pessoal, colaborou-se com o servigo de UCIC
neste ambito, tendo levado a efeito a substituigdo das pastas antigas, por novas (Anexo V),
organizamos e actualizamos o indice da pasta “Normas e Procedimentos”, e propusemos

contribuir para a melhoria dos conteudos da pasta de procedimentos do servigo.
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Neste sentido, verificamos em que areas técnicas poderiamos colaborar, em fungao da prépria

experiéncia e da necessidade do servigo.

Constata-se por outro lado, que nado existe nenhum procedimento associado a
“Traqueostomia”, na mesma unidade pelo que foi proposto a enfermeira chefe a elaboragéo do

mesmo, uma vez que atendendo a especificidade do servigo, ja existiram situagbes que

requereram cuidados de enfermagem perante doentes Traqueostomizados (Anexo lll).

Apods a devida concordancia, foi realizada a pesquisa cientifica necessaria sobre o tema, e
utilizando o formulario em uso pela instituicdo, concluiu-se com éxito a elaboragdo do
procedimento sobre “Traqueostomia”, que apds aprovagao, sera colocado no respectivo

manual do servigo.

A maioria dos autores afirma que o objectivo central destes processos, € a procura da
implementagdo e manutengdo da Melhoria Continua dos Produtos e Servigos, e cujo impacto
principal, € a obtencdo de Seguranga (Cuidados Seguros) dos Processos, pretendendo-se
obter a satisfagdo dos clientes (doentes), dos profissionais e da comunidade em geral, sem
esquecer os investidores (estado ou privados), uma vez que o reconhecimento dos produtos e
servigos de qualidade, produz aumento de procura, maiores lucros, que permitirdo renovar o

ciclo e reinvestir.

Em meio hospitalar, € também fundamental que as acg¢des tenham aplicabilidade geral,
obtendo-se procedimentos seguros e que sejam praticados da mesma forma por todos os
profissionais, baseados nos mesmos fundamentos cientificos e rigor de execugdo técnica,
permitindo a avaliagao de processos, reformulagdo se necessario, e a redugdo da margem de
erro, normalmente associada a praticas isoladas, com base no empirismo, e desprovidas de

rigor cientifico.

Verificou-se ainda, que relativamente ao protocolo do servigco da UCIC, para administragido de
insulina rapida, existente em folha de texto A4, poderia contribuir com mais uma inovacéao e
melhoria para o servigo, pelo que, se planeou e construiu um cartaz do referido protocolo, que
foi colocado na sala de trabalho de enfermagem, tornando-o mais visivel e apelativo (Anexo
V).

Colaborou-se também numa acg¢éo algo inédita e da qual ndo tinha muito conhecimento, que
consistiu no acompanhamento da enfermeira chefe, durante as auditorias aos processos
clinicos de outros servigos (Otorrinolaringologia e Medicina 1 A e B), no ambito das acgdes de
melhoria continua, decorrentes do processo de Acreditagdo, ao qual o hospital aderiu, e que
sao determinadas pelas regras e normativas da gestdo da qualidade, auditadas pelos auditores
da ACSS (Administragao Central do Sistema de Saude).

“A auditoria teve origem na area contabil, cujos primeiros registos datam do ano 2600 a.C.
Somente a partir do séc. Xll d.C. é adoptada a designacao de auditoria. Na area da saude foi

primeiramente usada nos E.U.A. em 1918 na area laboral pelo médico George Gray Ward
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que avaliava a qualidade da assisténcia aos doentes mediante a analise dos registos
efectuados”.
(Parreira, 2005)

Na area de enfermagem os escritos datam de 1955 tendo sido desenvolvido no Hospital

Progress também nos E.U.A.

“A auditoria revela-se como pega fundamental para assegurar a qualidade dos servigos de
saude, tanto integrada num programa de garantia de qualidade como num sistema mais
vasto.
Podera entdo definir-se auditoria como exames sistematicos e independentes do
desempenho e decisdes do pessoal, realizados com a finalidade de verificar, apreciar e
informar sobre o cumprimento dos requisitos operativos de um programa de qualidade ou do
contrato de um produto ou servigo”.

(Imperatori, 1987)

Auditoria é a avaliagdo sistematica e formal de uma actividade, por alguém nao envolvido
directamente na sua execugao, para determinar se essa actividade esta a ser levada a efeito

de acordo com os seus objectivos.

A auditoria em enfermagem é a avaliagdo sistematica da qualidade da assisténcia de

enfermagem, mediante a anadlise dos registos e das proprias condigbes do doente.

O resultado da auditoria é obtido através da revisdo mensal de uma amostra dos processos
dos doentes, onde é analisada a concordancia entre a classificagdo do auditor e a do
enfermeiro responsavel pelo doente seleccionado. Foi inicialmente considerado um critério
valido de confianga sempre que a percentagem de classificagcdes correctas fossem superiores
a75%.

De realcar que uma vertente especifica das auditorias, focalizava-se no importante processo de

prescri¢cao, preparagao, administracao e validagao de terapéutica.

“O uso de medicamentos € a intervengédo de saude mais frequente nos paises desenvolvidos.
Os erros relacionados com a medicacdo sdo a causa mais comum de eventos adversos
evitaveis e as autoridades Europeias devem considerar esta questdo como um importante

problema de saude publica” (Infarmed, 2010).

Esta é uma area onde se admite existir ainda possibilidade de melhoria, onde os erros podem
causar os mais diversos danos, alguns deles irreversiveis, e cuja ocorréncia, tem merecido

grande destaque publico.

Segundo alguns investigadores, os erros associados a terapéutica, ndo sdo objecto de registo

e participagao (formulario especifico), ainda que a mesma seja realizada de forma anénima.

Pensa-se que a principal causa para esta situagéo, se deva a cultura da culpabilizagéo, ficando
para segundo plano, a implementagdo de acgdes correctivas e preventivas, focalizadas na

alteracao de procedimentos, com o objectivo final de implementar préaticas e cuidados seguros.
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Julga-se ter contribuido de forma singela, na prossecuc¢ao da melhoria continua dos cuidados e

na gestao da qualidade.

Experiéncia Vivenciada no Servi¢o de Urgéncia Geral

Relativamente ao servigo de Urgéncia Geral, verificou-se que ndo existia nenhum
procedimento associado ao “Doente Cirargico no Servigo de Urgéncia: Preparagdo Pré-

Operatéria 7, pelo que foi proposto a elaboracdo do mesmo, uma vez que atendendo a
especificidade do servico, existem diariamente situacdes que requereram cuidados de

enfermagem perante doentes que vao ser submetidos a procedimento cirurgico (Anexo V).

Apds a devida concordancia, foi realizada a pesquisa cientifica necessaria sobre o tema, e
utilizando o formulario em uso pela instituicdo, concluimos com éxito a elaboragdo do

procedimento, que apds aprovagao, sera colocado no respectivo manual do servigo.

Julga-se ter dado um singelo contributo, na prossecu¢ao da melhoria continua dos cuidados e

na gestao da qualidade.
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Il CAPITULO - PRESTAGAO DE CUIDADOS

A prestagdo de cuidados insere-se no seio de uma constelacdo de fendmenos e

acontecimentos.

A conquista da autonomia e a procura de niveis cada vez mais elevados da qualidade do
desempenho profissional e dos cuidados prestados, aliados aos problemas quotidianos
decorrentes da escassez de recursos humanos e financeiros, afectam os enfermeiros e tém-
nos motivado para a exploragdo de vias alternativas, onde surgem novas Concepgoes de
cuidados de enfermagem e novos modelos de organizacdo da prestacdo dos mesmos
cuidados. Esta preocupacdo tem-se manifestado ao longo dos anos, dando origem a uma

evolugao continua.

Os modelos tradicionais de organizagao de cuidados de enfermagem foram-se enriquecendo
com novas concepgdes orientadas para a pessoa. E que, a boa prestacdo de cuidados implica
uma componente de humanizagdo - ndo é a pura satisfacdo de um direito formal; a
competéncia técnica deve associar-se o cuidado humano (componente moral) e o cuidado

social.

Tendo em conta as diversas actividades que podem desempenhar, sdo muitas as capacidades
exigidas aos enfermeiros. Além dos conhecimentos técnicos e cientificos, € imprescindivel que
privilegiem e procurem desenvolver permanentemente as suas capacidades de comunicacéo e
de relacionamento, dado que o sucesso das suas intervenc¢des depende, em grande parte, da
empatia que conseguem criar com os destinatarios dos seus cuidados. E muito importante que
saibam ouvi-los atentamente e que Ihes consigam dar indicagdes claras e adaptadas ao seu
nivel sociocultural, criando a confianga e as condi¢gdes necessarias para participacao activa do
individuo, familia, grupos ou comunidade. Essas capacidades sao também importantes no
contacto com os familiares dos doentes e com os profissionais de saude com os quais &

habitual trabalharem.

Por outro lado, devem desenvolver competéncias que os ajudem a contactar quotidianamente
com situagdes fisicas e psicolégicas de sofrimento e de crise, assim como lidarem com doentes
em situagdo de doenga grave, crénica e em fase terminal. Estas situagdes implicam um
desgaste fisico e psicolégico e exigem ao enfermeiro capacidades e conhecimentos diversos,
de modo a darem respostas personalizadas a cada doente e a dispensarem a observagao, a
atengdo e o didlogo de que necessitam. Os enfermeiros devem ser, ainda, atentos,
observadores capazes de agir com iniciativa, tomando decisdes prontas e adequadas perante

as mais diversas situagdes.

A capacidade de trabalhar em grupo de uma forma eficiente € também importante, pois muitas
das actividades destes profissionais sdo desenvolvidas em equipa, quer com outros
enfermeiros, quer com médicos, assistentes sociais, técnicos, psicologos, assistentes

operacionais, entre outros. Estas actividades sao desenvolvidas em areas tdo diversificadas
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como a ética, a gestdo de risco, a qualidade de cuidados, higiene e segurancga, infecgédo
hospitalar, saide ocupacional. Aqueles que desempenham fungdes de chefia ou de gestdo é
exigida a capacidade de aceitar outros niveis de responsabilidade, nomeadamente
supervisionar e gerir recursos humanos, materiais e financeiros. Ainda a acentuada utilizagéo
da informatica, a crescente complexidade e sofisticagdo das tecnologias utilizadas na area da
saude e o aparecimento constante de novos materiais e equipamentos leva a que os
conhecimentos informaticos e tecnoldgicos sejam cada vez mais Uteis no quotidiano destes

profissionais.

O presente capitulo, insere-se no ambito do segundo objectivo geral, com o seguinte teor:

“Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdoes complexas, desenvolver
solugbes ou emitir juizos em situagées de informagédo limitada ou complexa, incluindo
reflexdes sobre implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas

solugoes e desses juizos ou os condicionem”.

Para atingir o objectivo geral atras definido, de entre os varios objectivos especificos propostos,

optou-se pelo desenvolvimento do seguinte objectivo especifico:

“Desenvolver o espirito autocritico para situagées/problemas novos relacionados com o

cliente/familia na area EMC de modo a garantir a melhoria continua dos cuidados”.

1.1 Planear Executar e Avaliar Cuidados de Enfermagem Especializados

Os cuidados cardiacos tém vindo a desenvolver-se rapidamente baseado num vasto nimero
de evidéncias que apoiam as muitas intervengdes, com o objectivo de reduzir o sofrimento e
tornar mais rapida a recuperacao.
De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cardiologia,
“Cobrem todo o espectro de actividade, desde a prevengao, aperfeicoamento dos cuidados
primarios, cuidados especializados e reabilitagdo. Este caminho dirigido para o doente é
reconhecido nos planos de acgéo politica do governo visando a reducéo da elevada taxa de

mortalidade que ocorre, em particular, devido a doenga coronaria aguda”.
(SPC, 2007)

O plano do SNS da prioridade aos cuidados cardiacos através da obrigagdo de uma avaliagéo
mais rapida na suspeita de Angina de Peito, de tempo de espera mais reduzidos para cirurgia

cardiaca e expansao dos servigos de reabilitagado cardiaca.

“O primeiro estudo nacional de doentes com antecedentes de doenga corondria, publicado

em 2000, da a conhecer os aspectos considerados pelos doentes como mais importantes,
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apresentando desafios a enfermeiros e a outros profissionais de saude no sentido de
proporcionar aqueles em particular, conforto fisico e dignidade, comunicagao e informagao”.
(Hatchett, 2006)

Neste contexto, os doentes acometidos com este tipo de patologia, sdo com frequéncia
submetidos a procedimentos mais ou menos invasivos, e terapéuticas farmacoldgicas
agressivas, que exigem a aplicacdo rigorosa de protocolos especificos, implementados pela

UCIC, com alto risco iatrogénico.

Deve realgar-se que pelo facto de a estes doentes ser normalmente prescrito o repouso
absoluto no leito, € fundamental uma monitorizagdo e vigilancia rigorosa, por parte dos
enfermeiros, no sentido da prevencao e identificacdo precoce das situagdes de risco a ele

associadas.

De entre os procedimentos invasivos, destaca-se o Cateterismo Cardiaco (CC) e a Arteriografia
Coronaria, que constituem meios de diagnéstico de rotina em doentes com suspeita ou

diagnodstico de doenga cardiaca, os quais houve oportunidade de observar e participar.

“As indicagbes clinicas para o Cateterismo Cardiaco incluem a isquemia do miocardio, angina
de peito, enfarte do miocardio em evolugdo, insuficiéncia cardiaca cuja histéria sugira
doencgas coronarias ou valvulares e miocardiopatia congénita. O CC é dutil tanto para
confirmar achados fisicos como para proporcionar uma base para a terapéutica médica ou
cirurgica”.
(Topol, 2005)
A Angiografia Coronaria continua a ser o padrdo — ouro clinico - para diagndésticos de doenca
arterial coronaria.
Através dela, poder-se-ao adoptar as seguintes técnicas definidas por Brunner/Suddarth
(1993):

* Angioplastia: Desobstrucdo de artéria coronaria que esteja comprometida por uma placa de
gordura ou um coagulo. E feita usando-se um baldo que, posicionado e inflado no ponto de
estrangulamento, restitui a circulagdo no vaso.

e Stent coronério: Fixacdo de uma tela de ago inoxidavel na parede interna do vaso
desobstruido durante a angioplastia, para impedir novo estrangulamento.

* Valvuloplastia: Desobstrugdo de valvulas cardiacas (pulmonar e mitral) por meio de um ou
mais baldes insuflaveis, normalizando a livre circulagdo do sangue.

(Brunner/Suddarth, 1993)

O Cateterismo Cardiaco é realizado por uma equipa composta por técnico de raio-X,
enfermeiro experiente e dois cardiologistas com experiéncia em procedimentos de cardiologia
interventiva. Dura em média, 30 e 60 minutos, conforme o procedimento realizado e é
efectuado na sala de Cateterismo, com o doente acordado (anestesia local), e sujeito a raio-X

continuo.

O American College of Cardiology (ACC) publicou directrizes para ajudar a decidir e aplicar

esse procedimento invasivo, fornecendo uma estrutura basica para a pratica da medicina
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baseada em evidéncia, ndo substituindo o julgamento clinico e eventualmente outras pesquisas

mais actuais.

Durante a realizagdo deste procedimento, estabeleceu-se uma comunicagdo muito proficua
com a equipa multidisciplinar, tendo apreendido todas as sequéncias do mesmo e 0s riscos a

ele associados.

Durante a sessédo observada, para além do Cateterismo e Angiografia Coronaria, todos os
doentes foram submetidos a Angioplastia com baldo e a um deles procedeu-se a colocagéo de

stent.
Verificou-se que foi rigorosamente cumprido o protocolo em uso pelo servigo.

“Considera-se que o futuro da Angioplastia Coronaria permanece brilhante, atendendo a
evolugdo e ao refinamento dos dispositivos utilizados, ao melhoramento da qualidade de
imagem, através da RM e da TC, do uso da tecnologia de imagens hibridas, da reconstrugcao
tridimensional em tempo real das AC, que permitirdo a identificagdo de placas de
arterioscleroticas vulneraveis, o genuino “Santo Graal” de angiografia diagnostica”

(Topol, 2005)

O estagio também proporcionou a observagéo e participagdo activa, durante a colocagéo de
pacemakers, temporarios e definitivos, atendendo a experiéncia pessoal como enfermeira de

Bloco Operatorio, tendo-se revelado uma actividade gratificante.

Um pacemaker € um pequeno dispositivo implantado na zona peitoral esquerda/direita por
baixo da pele, que emite estimulos de baixa intensidade através de sondas introduzidas no
coracdo e que estimulam o musculo cardiaco com o intuito de manter ou regular o ritmo

cardiaco (Rodrigo, 2008). Segundo 0 mesmo autor,

“O pacemaker utiliza-se nos casos em que o doente apresenta constante ou eventualmente
periodos de frequéncias cardiacas muito lentas (que em casos extremos podera levar a
paragem cardiaca), que comprometem a irrigagdo cerebral e dos restantes 6rgaos do nosso
corpo, manifestando-se em sintomas tais como tonturas, desmaios e falta de ar.”

(idem, 2008)

O protocolo do servigo para a implantagdo de pacemaker, descrimina trés fases distintas,
iniciando-se pela preparagao pré-operatéria, a qual se segue o intra-operatério, € culminado
com a fase do pés-operatério. Pode constatar-se que sdo seguidas as mesmas orientagdes
técnicas, adoptadas em ambiente de Bloco Operatério, tais como jejum, consentimento

informado, preparacao da area cirurgica, utilizacdo de técnica asséptica cirurgica, entre outras.

De referir que os doentes apenas sao submetidos a anestesia local, permaneceram
conscientes durante toda a cirurgia, podendo ouvir e comunicar com a equipa cirurgica. A
cirurgia em si € um procedimento relativamente curto, durando em média 60 minutos. Apds a
colocagdo do pacemaker o doente permanece algumas horas em observagao.

Qualquer procedimento cirirgico pode acarretar complicagbes embora muito raramente as
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complicagdes tipicas de uma implantagdo de pacemaker impliquem risco de vida, podendo, no

entanto, levar a internamento ou a uma reoperagao.

Existe

uma incidéncia de menos de 1% de complicagbes neste tipo de cirurgia. “As

complicagdes mais comuns durante a implantagdo sdo: dissecgdo da veia de acesso,

perfuragdo da parede do coragdo, paragem cardiaca por indugdo de bloqueios de alto grau,

indugdo de taquiarritmias ventriculares, derrame pleural e derrame pericardico” (Rodrigo,

2008).

Uma

outra area muito importante desenvolvida ao longo do estagio na UCIC, foi o

estabelecimento de uma relagdo de empatia com o doente, permitindo diminuir medos,

angustia e ansiedade, proporcionando um ambiente de confianga, calmo e tranquilo.

Relativamente as intervencdes de enfermagem, realgam-se as acgdes de ensino que ao longo

de uma semana de estagio, foi possivel proporcionar aos doentes submetidos a implantagéo

de pacemaker, com recurso a uma linguagem acessivel com vista a alta do doente, indo de

encontro as duvidas e necessidades manifestadas.

De seguida s&o apresentadas e esquematizadas as recomendagdes transmitidas aos doentes

nas acgdes de ensino desenvolvidas:

Durante cerca de 3 a 4 semanas apos a cirurgia deve ter-se o cuidado de movimentar o
menos possivel o ombro do lado do pacemaker para evitar o deslocamento da (s) sonda
(s);

Pode movimentar a vontade o antebrago sendo de evitar pegar em coisas pesadas com
o brago do lado do pacemaker, levantar o cotovelo mais alto do que o ombro ou dormir
deitado para o lado do dispositivo;

Devera também evitar conduzir neste periodo de recuperagao;

Deve fazer os pensos no periodo recomendado evitando molhar ou sujar o penso
enquanto o tiver. Nunca de deve cogar com as unhas a zona sobre o pacemaker.
Terminado o processo de recuperagao poés-operatério (mais ou menos um més) pode
realizar uma vida diaria normal, fazendo tudo o que fazia antes de colocar o dispositivo;
A vigilancia do pacemaker é feita através de consultas periddicas as quais ndo deverao
faltar;

Deve evitar pancadas bruscas sobre o pacemaker;

A orientagao sobre o reinicio ao trabalho, actividade fisica e sexual deve ser dada pelo
seu medico;

O reinicio da actividade fisica devera ser progressivo, de acordo com a tolerancia ao
esforgo;

Devera evitar desportos de contacto, como por exemplo, a caga (em que se apoia a
arma no ombro);

Deve evitar aproximar-se de centrais/fontes de alta tensdo/energia; utilizar maquinas ou

equipamentos de alta energia; evitar a aproximacao a fontes electromagnéticas ou de

Claudia Silva 39



micro-ondas de frequéncias curtas e evitar aproximar-se das antenas das centrais de
teleméveis;
* Deve fazer-se acompanhar sempre do cartdo de identificagdo do portador de pacemaker

e informar sempre os profissionais de saude que é portador deste tipo de dispositivo.

Um dos propositos dos objectivos, definidos para o estagio, referia-se a emissédo de eventuais
juizos em situagdes de informagéo limitada ou complexa, e ao desenvolvimento de espirito

autocritico para situagdes ou problemas novos.

Neste ambito, reflecte-se seguidamente sobre praticas relacionadas com a algaliagéo e

manutencgdo de sistemas de drenagem.

Considera-se que nestas situagdes, existe algum potencial de melhoria, associado as praticas
da UCIC, em contraste com Guidelines e recomendagbes de varios organismos nacionais e

internacionais.

O uso de algalia constitui hoje uma componente essencial dos cuidados de saude. A infecgao
do trato urinario associada a cateterizagédo vesical constitui a Infecgdo Associada aos Cuidados
de Saude (IACS) mais comum e representa cerca de 40% do total das infecgcdes com base nos
estudos do Centers for Disease Control (CDC) (Direcgdo Geral de Saude 2009).

A frequéncia com que os doentes sdo algaliados e o tempo da permanéncia da algalia
determinam o risco de infecgdo. As praticas de algaliagao, manutengéo e remogao também séo

relevantes do ponto de vista da prevengéo e controlo da Infecgdo do Trato Urinario (ITU).

De acordo com os resultados Programa Nacional de Controlo de Infecgdo (PNCI-DGS), a
prevengdo da infec¢do urinaria em doente algaliado assenta essencialmente em quatro niveis
de intervengao, todos eles igualmente importantes. E preciso que sejam cumpridos todos os
pressupostos de prevencao quer estes sejam baseados em evidéncia cientifica, quer em
evidéncia clinica e que séo os seguintes: avaliagdo da necessidade de algaliagado; selecgao do
tipo de algalia; insergao e manutengao asséptica da algalia e sistema e remogao correcta da

mesma.

A ITU em doente algaliado é a 2.2 causa mais frequente de IACS e vérios estudos apontam
para um crescente indice de mortalidade relacionado com o desenvolvimento de urosépsis e

pode agravar o problema das resisténcias aos antibiéticos (PNCI, 2004).

O Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC), recomenda técnicas
adequadas para a manutengao do cateter urinario associado a algaliagao de curta duragao (7 a
10 dias):

1- Apds a insergdo asséptica do cateter urinario, manter um sistema de drenagem fechada.
(Categoria IB)

2- Em caso de quebra da técnica asséptica, desconexao ou vazamento ocorrer, substitua o
cateter e sistema de coleta utilizando uma técnica asséptica e equipamento estéril.

(Categoria IB)
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3- Usar precaugdes padrao, incluindo o uso de luvas e avental conforme o caso, durante
qualquer manipulagao do cateter ou sistema de coleta. (Categoria IB)

4- Recolher o saco vazio regularmente usando um separado, recolhendo para um recipiente
limpo para cada doente, evite espirrar e evite o contacto da torneira de drenagem com o

recipiente de recolha n&o estéril. (Categoria I1B)

Por outro lado, as recomendagdes para a prevencgao da infecgao do trato urinario associada a
algaliacdo de curta e média duragéo, do Programa Nacional de Controle de Infecgdo, com o
objectivo de salientar as medidas de prevengdo das mesmas sdo muito claras e devem ser
compridas:
1- O sistema de drenagem deve funcionar em circuito fechado com um sistema de
esvaziamento concebido de modo a evitar a contaminagdo. O circuito fechado s6 deve ser
quebrado por motivos especificos, limitados e claramente definidos. (Categoria 1A)
2- Se ocorrer quebra de técnica asséptica ou desconexao do sistema de drenagem, 0 mesmo
deve ser substituido, usando técnica asséptica. (Categoria Il)
3- O saco de drenagem nao deve ser substituido por rotina mas sim:

- Na altura de substituicado da algalia;

- Quando estiver danificado ou com fugas;

- Quando se verificar acumulagéo de sedimento e/ou coagulos;

- Quando se verificar cheiro desagradavel;

- Se houver saida acidental do saco e/ou sistema. (Categoria Il)

A realidade do servigo de UCIC encontra-se distanciada das recomendagdes internacionais e

nacionais nao sendo as mesmas cumpridas em diversos aspectos.

Os sacos colectores sao substituidos no final de cada turno, pelos Assistentes Operacionais,
quebrando o sistema de drenagem que se deve manter fechado, segundo recomendagéo

acima mencionada.

Se o sistema fechado for quebrado, implica o uso de técnica asséptica para o substituir sendo

da competéncia do enfermeiro fazé-lo, o que néo se verifica.

Sugere-se o0 despejo do saco colector segundo as recomendagdes acima descritas, o que

implicara a adopgao de novas praticas.

Para que tal acontega, sera necessaria a aquisicao e utilizacdo de novos sistemas que o
permitam, facto este que terd outros custos e um envolvimento conjunto com a Administracéo e
a Comissdo de Controlo de Infeccdo (CCIl), de forma a proporcionarem 0s recursos

necessarios as boas praticas recomendadas.
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Relativamente as terapéuticas farmacolédgicas agressivas, que exigem a aplicagéo rigorosa de
protocolos especificos, € realgada a técnica da Fibrindlise, que requer uma intervengdo com

base em pressupostos bem definidos e em tempos de actuagdo determinados.

Nas ultimas décadas, importantes avangos na terapéutica trombolitica vém proporcionando
diminuicdo da mortalidade dos doentes com Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) ou Trombo
Embolia Pulmonar (TEP).

Os fibrinoliticos ou tromboliticos sdo activadores do plasminogénio usados na terapéutica da
trombose para dissolver rapidamente a rede de fibrina e assim dissolver os trombos (Costa,
1998).

Estao indicados para qualquer doente com EAM para os quais o beneficio & provavelmente

superior ao risco.

Os activadores do plasminogénio podem ser infundidos com a finalidade de dissolver coagulos
(EAM), mas a trombdlise ndo tera sucesso a menos que possam ser administrados intra-

venosos ou intra-arterialmente, de forma rapida apés a formacao do trombo (Costa, 1998).

Os tromboliticos estéo indicados nos casos de TEP que ndo requeira intervengéo cirurgica, na
TVCP e no EAM.

A trombdlise pré-hospitalar ainda nao se recomenda por estar associada a riscos graves como
as arritmias malignas e implicar o transporte do doente para o hospital por uma equipa

especialmente treinada e equipada.

Os farmacos mais utilizados sao: Estreptoquinase, Reteplase, Alteplase, Duteplase e

Tenecteplase.

“O uso de tromboliticos deve ser feito com precaucdo. Acarreta o risco de hemorragias,
inclusive a partir de uma pungdo venosa ou de qualquer processo invasivo. Os efeitos
adversos incluem nauseas, vomitos e hemorragia. Quando sdo usados no EAM podem
ocorrer arritmias de reperfusdo. A hipotensdo, a surgir, obriga a reduzir ou suspender
temporariamente a perfusdo. A hemorragia € habitualmente circunscrita ao local de uncéo,
embora possa ocorrer noutros locais”

(Morais, 1997)

E importante ressaltar o papel do enfermeiro sobre o conhecimento dos farmacos
tromboliticos, pois a utilizagdo e o manuseio destes, assim como a presenga de possiveis
complicagbes que possam acontecer, decorrentes da administracdo desse farmaco, serao
muitas vezes identificadas por meio do competéncia técnico-cientifico que este profissional

apresenta.

Cabe aos Enfermeiros fazer uma correcta anamnese no momento da entrada do doente na
UCIC, contribuindo para que ndo haja perdas de tempo desnecessdarias, uma vez que a

questao temporal é primordial.
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Dado tratar-se habitualmente de doentes em grande stress e com dor marcada, torna-se
necessario proporcionar-lhes conforto e leva-los a ter a maxima confianga em toda a equipe

que os vai tratar.

A administragdo dos farmacos tem que ser feita em tempo util e sempre com grande atencao

para evitar erros que podem ser fatais (Hatchett, 2006).

As principais actividades de enfermagem, segundo o mesmo autor, durante e apés tratamento
trombolitico s&o:
e Explicar o procedimento ao doente / familia;
* Vigiar atentamente hemorragias externas dos locais de pung¢éo venosa e arterial;
*  Vigiar alteragdes do estado de consciéncia;
*  Administrar oxigénio na dose prescrita;
¢  Administrar analgésicos se prescritos;
*  Preparar trombolitico na dose prescrita, tendo em atengdo o diluente e o tempo de infusédo
apropriados;
e Canalizar 2 acessos venosos (1 para administracdo de farmacos e outro para colheitas de
sangue);
* Monitorizar e estar atento a todos os parametros hemodindmicos (ECG, valores de PA e
oximetria periférica);
* Colheitas de sangue para bioguimica (enzimas), hemograma e coagulagéo;
e Controlar valores de aPTT de 6/6 h e sugerir ajustes de heparina;
*  Vigiar reaccdes alérgicas (febre, exantema cuténeo e broncospasmo).
(idem, 2006)

Ainda dentro do mesmo espirito autocritico dos objectivos tracados e relacionados com
situagdes ou problemas identificados durante o ensino clinico, foi identificada uma outra

situagao passivel de melhoria, associada directamente a utilizagao de fibrinoliticos.

Segundo os fabricantes dos mesmos, os farmacos citados, deverdo ser aprovisionados e
mantidos, sem que ocorra qualquer quebra da chamada cadeia de frio, uma vez que deverao
manter-se entre os 2° e os 8° centigrados, com risco de ineficacia ou alteragbes nao

controlaveis.

Segundo a Norma Portuguesa, NP EN ISO 13485, relativa a Dispositivos Médicos; Sistemas de

gestéo da qualidade; Requisito para fins regulamentares, ponto 7, pode ler-se o seguinte:

“A organizacdo deve estabelecer procedimentos documentados para assegurar que a

monitorizagdo e medicagdo podem ser e sdo de facto realizadas de uma forma consistente

com os requisitos de monitorizagdo e de medicagao.

Onde for necessario assegurar resultados validos, o equipamento de medicdo deve:

a) Ser calibrado ou verificado, em intervalos especificados ...”

(NP EN ISSO 13485)

Verifica-se que relativamente ao termo higrémetro existente na frigo-farmacia da unidade, nao
existe qualquer registo de calibracao inicial, nem estdo definidos periodos de tempo para as

calibragcdes posteriores, nem estas foram realizadas, conforme recomendacao atras citada,
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condicao essencial para garantir que o processo de manutencao da cadeia de conservagao em

frio dos farmacos, seja assegurado.

Relativamente ao Servico de Urgéncia, a gestdo, planeamento e avaliagdo dos cuidados

especializados serdo desenvolvidos em fungdo das multiplas areas clinicas.

A “Sala Aberta” da UG, é um dos locais onde os doentes classificados pelo sistema de triagem,
de amarelo ou laranja, aguardam pelos cuidados e intervengdes de enfermagem, assim como

pela consulta do médico da especialidade correspondente as queixas do doente.

As caracteristicas fisicas deste espago estdo muito aquém do ideal recomendado e pretendido,
para pessoas doentes, na sua maioria idosos, que se encontram numa situagdo de grande

sensibilidade e fragilidade, devido ao seu estado de doenga.

De um lado da sala ficam os homens, do outro lado as mulheres, deitados em macas pouco
confortaveis, normalmente durante um longo e penoso periodo de espera pelo tratamento, ao
qual tém direito, sem qualquer tipo de privacidade, ndo existindo biombos ou outro sistema

analogo que permita a sua preservagao.

Este ambiente fisico é a antitese de tudo o que um individuo doente precisa, com algum deficit
de humanizagao, na maioria das situagbes sem a companhia de familiares ou acompanhantes,
agravado por situagdes visivelmente perturbadoras, tais como: ruido constante e inadequado
ao descanso, movimentagdo permanente dos varios profissionais de saude e outros, pelo facto
desta sala se encontrar em zona central e de passagem. Apesar de tanto movimento, existe

evidente falta de apoio personalizado.

Outra situagdo relevante e que necessita de atengcdo especial por parte de todos os
profissionais de saude, esta directamente relacionada com o facto de que a grande maioria dos
doentes que permanece mais tempo na Sala Aberta, pertencem a uma faixa etaria acima dos
70 anos, sendo por esse facto mais sensiveis as alteragbes bruscas do ambiente que os

rodeia, que neste caso, poder-se-a considerar hostil.

Os idosos sdo mais dependentes de apoio préximo, apresentam com mais frequéncia
alteragdes da consciéncia, que podem ser somente por espacos curtos de tempo, devido a
agudizagao de patologias cronicas, necessitando por isso, de uma maior vigilancia, algo que
neste espaco fisico, ndo é possivel garantir-lhes de forma continua, durante a sua

permanéncia.

A este respeito, Hayes (2003) destaca que os idosos independentes apresentam uma média de
trés problemas cronicos. Esse numero aumenta, nas situagdes em que as pessoas estido

institucionalizadas.

Se considerarmos as expectativas do envelhecimento demografico, este aumento sera ainda
mais significativo, afectando em varios aspectos os SU no século XXI. Em relagdo a Portugal,
prevé-se que em 2050 o aumento de pessoas idosas corresponda a 32%, representando 3
milhdes de pessoas (INE, 2002).
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Advindo dos aspectos referidos anteriormente, outra especificidade emerge em relagéo as
pessoas idosas no SU, a dificuldade e a complexidade das suas histérias pessoais e clinicas.
Este problema é muitas vezes agudizado pela dificuldade na comunicagdo, da deméncia e

delirio.

E importante também, considerar a situagdo socioeconémica das pessoas idosas, muitas

vezes associadas ao baixo rendimento e a uma rede social de apoio escassa.

Perante esta realidade, um novo paradigma tem emergido, associado ao envelhecimento
populacional, sendo importante que os enfermeiros o conhecam, reflictam acerca dele e
comecem a incorporar estes factos no cuidado da pessoa idosa, nos servigos de urgéncia,

atribuindo, aplicando e “praticando” humanizagao.

Uma metafora frequente para ilustrar esta realidade é expressa por Rubenstein (1996), os
servicos de urgéncia devem ser um mar de icebergs geriatricos. Esta metafora, busca
representar o episédio agudo como a ponta do iceberg e que se ndo tivermos em consideragao

os factores imersos, acabamos por nao dar resposta aos verdadeiros problemas dos idosos.

E urgente e determinante reconstruir uma nova realidade, em que para além de serem criadas
condicdes fisicas e estruturais adequadas, sera necessario apostar na formagdo

gerontogeriatrica de todos os profissionais de saude, facilitando a tomada de decis&o no cuidado.

Durante o estagio, surgiu a oportunidade de ficar alocada a sala aberta e respectiva sala de
enfermagem, onde sdo prestados todos os cuidados de enfermagem que estes doentes
necessitam e cumprida a prescrigdo médica, como por exemplo: colheita de amostras de
sangue para analise, algaliagdo, entubagdo gastrica, administragcdo de terapéutica,
fluidoterapia, enema de limpeza intestinal, preparagdo pré operatoéria, encaminhamento para
ECG, RX, ecografia, TAC, entre outros.

11.2 Estabelecer Prioridades no Doente Critico

A evolugédo do exercicio de Enfermagem tem-se processado, no sentido de uma cada vez
maior exigéncia de qualificacdo profissional e de diferenciacdao das habilidades técnicas,
cientificas, relacionais e deontoldgicas. Os cuidados de saude na area da anestesia, cuidados
intensivos e urgéncia vém adquirindo uma importancia vital na melhoria do cuidado

especializado na situagdo de emergéncia.

“A Paragem Cardio Respiratéria (PCR) € uma situacdo de emergéncia que exige dos
profissionais de sadde uma resposta imediata, metédica e organizada. A prestagdo de
cuidados neste contexto exige uma formagdo estruturada, para que se desenvolvam
competéncias especificas, abrindo caminho para a organizagdo das praticas de trabalho,
agindo nesta situagdo com a maxima brevidade e eficiéncia.

(Antunes, 2009)
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Nos ultimos anos tem-se assistido a um aumento do nimero de admissdes e complexidade
destas nos servicos de urgéncia, este impacto significativo no exercicio profissional suscita
debate em relagédo a forma mais apropriada de intervir e por outro lado apresenta-se como um
desafio as equipas multidisciplinares, seja no préprio trabalho e organizagao da equipa, seja na

permanente actualizagao tedrica.

As qualificagdes técnicas, cientificas e a experiéncia profissional, no dmbito da Reanimagao
Intra-Hospitalar, configuram uma expressiva forma de indirectamente, preconizar a
necessidade de diferenciacdo dos enfermeiros que exercem a sua actividade profissional

nestas areas.

A identificagdo precoce dos doentes em risco facilita a intervencdo mais apropriada e a

prevencgao da deterioracao da situagao clinica.

Em contexto hospitalar a maioria das paragens cardio-respiratérias ndo sédo subitas ou eventos
imprevisiveis, a deterioragdo pode iniciar-se até seis horas antes da paragem, muitas vezes

esta deterioracao é lenta e progressiva.

O reconhecimento prévio e o tratamento efectivo dos doentes criticos, pode prevenir a
paragem cardio-respiratdria, em geral os sinais clinicos sdo semelhantes nas diferentes
situagdes de emergéncia e compreendem alteragdes no sistema respiratério, cardiovascular e

neuroldgico.

Os profissionais de saude do Servigo de Urgéncia Geral do CHTV (médico e enfermeiro), sdo
responsaveis por dar resposta adequada a qualquer situagdo interna, de caracter clinico
emergente, situacdo de paragem e peri-paragem cardio-respiratéria, em toda a area do hospital
exceptuando Servico de Pediatria (Internamento e Consulta Externa), Urgéncia, Servigco de
Cardiologia, UCIC, Bloco Operatério Central e UCIP, como nos esclarece o Procedimento
Interno do Servigo de UG (2002).

Na circunstancia de ocorréncias emergentes que tenham lugar nas unidades de internamento,
consulta externa ou areas comuns devera ser activado o sistema de Resposta a Emergéncia

Interna, marcando telefonicamente o n° # 112.

Este numero telefonico € de uso exclusivo para situagbes de paragem e peri-paragem cardio-

respiratoéria.

Na sequéncia da chamada é activada a equipa escalada a Emergéncia Interna: um médico e

um enfermeiro, cumprindo escala no Servigo de Urgéncia Geral.

Os elementos integrantes sdo elementos com formacgdo adequada e actualizada na area de
Suporte Basico de Vida / DAE e Suporte Avangado de Vida no Adulto.

O tempo que medeia entre a recepgéo do pedido de socorro e a chegada da equipa ao local,

nao deve ser superior a 5 minutos.
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Perante uma situacdo eminente de colapso ou risco de paragem, deve ter-se a seguinte
actuacao:

* Iniciar de imediato manobras de SBV / DAE pelo enfermeiro até a chegada da Equipa de

Emergéncia Interna.

* Simultaneamente mobilizado o carro de Emergéncia para junto do doente.

* Ligado o Monitor - desfibrilhador e colocar respectivos os eléctrodos.

* Inteirada de toda a situagéo, a equipa de emergéncia interna inicia SAVA se indicado.

* A equipa de Emergéncia Interna devera tornar as decisbes necessarias ao tratamento

final do doente.

Cada activagdo deve ser alvo de um registo apropriado, em folha adequada para o efeito.

(Procedimento Interno do Servigo de UG, 2002).

Durante o decorrer do estagio surgiu a oportunidade de acompanhar a equipe de emergéncia

interna ao servigo de Urologia, a uma situagdo de paragem respiratéria.

Quando a equipe de emergéncia chegou ao local o doente ja se encontrava monitorizado, com
o carro de emergéncia junto dele, havendo apenas necessidade de ventilar o doente de forma

efectiva, para ser notéria a sua recuperagéao.

No entanto, permitiu ficar com a no¢do da necessidade de efectiva articulagdo, para que o
tempo de chegada da equipe de emergéncia seja cumprido, e se possivel, cada vez menor,
assim como a actuagéo imprescindivel por parte dos profissionais dos locais de chamada com
a monitorizagdo dos doentes e o inicio do Suporte Basico de Vida versos Desfibrilhagdo

Automatica Externa.

Entende-se haver necessidade de definir as fungdes e responsabilidades de uma equipa desta

importancia que ao fim ao cabo da apoio a toda a instituicdo perante a iminéncia de uma PCR.

Assim, sugerimos alguns aspectos de alicerce para a criagdo de um Plano de Actuagao:

e Determinar a organizagdo e divulgacdo de um Plano de Emergéncia Médica Intra -
Hospitalar e monitorizar o seu funcionamento.

* Recomendar a adopgado e divulgagdo de procedimentos e critérios de actuagédo da
equipe multidisciplinar da emergéncia, definindo protocolos e monitorizando o seu
funcionamento.

* Manter um registo actualizado de todas a situacdes de activagdo e actuacdo da equipa
de emergéncia, para avaliagao posterior.

* Definir as competéncias dos colaboradores em matéria de emergéncia meédica e
reanimagao e promover junto destes as acgdes necessarias ao cumprimento do Plano

de Emergéncia Médica Intra — Hospitalar.

Em seguida, sera feita referéncia a Sala de Emergéncia, outra area de grande relevancia no

ambito da abordagem e tratamento do doente critico.
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Todos os dias somos confrontados com inUmeros acontecimentos que nos afectam, mesmo
quando nao incidem directamente sobre nés. Situagdes de doenga subita, acidentes de viagao,
acidentes de trabalho, entre outros, que contribuem todos os anos para a mortalidade e
morbilidade de milhdes de pessoas em todo o Mundo. Numa outra escala, os conflitos, os
desastres naturais, os incidentes industriais, entre outros, afectam irremediavelmente a vida de

inUmeras pessoas, muitas vezes de forma irreversivel e em poucos minutos.

Sob o ponto de vista de Sheely’s, (2001),
“O importante papel da sala de emergéncia, estda na combinagdo do pronto
atendimento médico e de actividades de enfermagem intensivas, aliados ao correcto
uso de equipamentos, materiais e medicamentos, resultando num trabalho
integrado e cooperativo realizado por uma equipa multidisciplinar”.
(Sheely’s, 2001)

O processo do atendimento ao doente admitido na sala de emergéncia estd relacionado a
existéncia de materiais e equipamentos adequados e sobretudo, a uma equipa que desenvolve

um atendimento sistematizado, organizado e disciplinado. (idem, 2001)

O tratamento do doente critico requer uma rapida avaliagdo das suas condigdes e a instituicdo
de medidas salvadoras de vida. A perda de tempo no atendimento inicial pode ser evitada por
uns procedimentos treinados e revistos periodicamente. Este processo envolve as seguintes
etapas:

¢ Planeamento;

e Triagem;

* Avaliagao primaria e restabelecimento dos sinais vitais;

* Avaliagao secundaria;

* Reavaliagao;

¢ Tratamento definitivo.

Apds a estabilizagdo do doente através do ABCDE, inicia-se a fase de investigagcdo com
avaliagdo e exames complementares (Neida, 2003).

O trabalho na Sala de Emergéncia (SE) contém uma especificidade que a distingue dos demais

servigos de saude. A assisténcia deve ser realizada de forma imediata, além de eficiente e integrada.

Todos os profissionais de saude que trabalham neste ambito, num ambiente extra, intra e pré
hospitalar, devem saber que em determinados momentos, a acgdo do cuidar assume dupla

fungéo, isto é, a emergéncia do cuidado e o cuidado de emergéncia.

“Portanto, quando um doente chega em situagdo de emergéncia, o atendimento
deve ser feito o mais rapido possivel. Porém, ao longo do atendimento o doente vai
solicitando outros cuidados que sdo de ordem subjectiva: o organismo, por meio de
gestos, sinais e sintomas, indica o que a tecnologia ndo pode determinar”.
(Figueiredo, 2006)
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Este local caracteriza-se pela exigéncia de amplo conhecimento técnico e tedrico, por parte dos

diversos profissionais, competéncias e emprego de recursos tecnolégicos (Deslandes, 2002).

Sendo assim, a sala de emergéncia é o local do hospital preparado para o atendimento de

doentes criticos, com potencial risco de vida (Magnago, 2002).

“Uma emergéncia pode instalar-se a partir de diversos tipos de traumatismos, tais como:
traumatismo cranio-encefalico, raqui-medular, toracicos, abdominais, musculo-esquelético,
hemorragicos, por queimaduras, por choque eléctrico, por afogamento, por ataque cardiaco,
por desfibrilhagdo semi-automatica, por convulsdes, por acidente vascular cerebral, por
alteragbes de consciéncia e por emergéncias respiratorias”.

(Figueiredo, 2006)

Nesse sentido, acredita-se que o0 sucesso da assisténcia prestada em salas de emergéncia
tenha relagdo directa com a interac¢do entre os recursos humanos e tecnolégicos, aliado a

organizagao do processo de trabalho empregado para a sua realizagao.

A sala de emergéncia do CHTV situa-se na UG com acesso directo para o exterior, acesso
facilitado para o servigo de Imagiologia e de facil acesso através de um elevador directo para o
Bloco Operatério e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes e Unidade de Cuidados

Intensivos Coronarios.

Na maioria das situagdes, o doente pode chegar a SE vindo directamente da rua, em
ambulancia, em automovel particular, ou em helicoptero. Quando passa primeiro pela triagem,
pode ser encaminhado para a SE por atribuicdo de situagao emergente pelo enfermeiro. Ou

ainda, vindo de qualquer ponto da UG por agravamento da sua situagao clinica.

As equipas multidisciplinares devem estar em condi¢ées de actuar rapidamente, pois nem
sempre sao avisadas com antecedéncia, ou quando sdo, nao sabem objectivamente em que

condigdes os doentes se apresentam e os cuidados que vao necessitar no imediato.

Pretendemos realgar e enfatizar esta situagdo de deficit de comunicagédo, area com nitida
margem de melhoria, e que podera colocar em risco a eficacia do socorro imediato aos doentes

criticos, como pude comprovar e observar em algumas situagoes.

A composicao da equipa é variavel em func&o dos recursos humanos disponiveis. Contudo, o
ideal sera uma equipe multidisciplinar, em que estejam representadas a medicina interna, a
enfermagem, a cirurgia, a ortopedia e outras especialidades. Os elementos da equipa séo

avisados através da emissdo de um sinal sonoro accionado por um profissional da SE.

A chegada, o doente é imediatamente transferido para a maca da SE, monitorizado e iniciada a
avaliacdo primaria: um meétodo organizado de avaliagdo da via aérea, da ventilagdo, da
circulagéo e de fungao neurolégica. Este método compreende um exame inicial, rapido, que se
concentra na deteccdo de lesbes que constituem risco imediato para a vida do doente

(obstrucéo da via aérea, pneumotorax hipertensivo e hemorragico, entre outros).
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Segundo Sheehy’s (2001),
“O enfermeiro da SE deve preparar-se para entubacdo endotraqueal, tragqueostomia ou
cricotirotomia, perante uma emergéncia da respiragdo, durante a avaliagdo inicial. A
hipovolémia e hemorragia externa s&o identificadas durante a avaliagdo da circulagao,
exigindo a introdugdo de cateteres intravenosos de grande calibre, para reposigao de fluidos”.
(Sheehy’s, 2001)

A avaliagéo posterior, que ja € mais completa, inclui a avaliagao da estabilidade hemodindmica,

dos antecedentes pessoais e um exame fisico completo.

Os exames diagnosticos, incluem as analises laboratoriais, os exames radiologicos, o ECG, a

ecografia entre outros mais invasivos como a angiografia coronaria.

As situagdes de urgéncia / emergéncia, que tivemos oportunidade de vivenciar, agrupam-se em
traumaticas e médico-cirurgicas. Dentro das traumaticas destacamos o traumatismo craniano,
traumatismo da coluna vertebral, traumatismo toracico, traumatismo gastrointestinal,
traumatismo ortopédico e neurovascular; de entre as médico-cirdrgicas, enumeramos as
urgéncias respiratorias, cardiovasculares, neuroldgicas, gastrointestinais, toxicologicas e

choque.

Através do acolhimento do doente critico na SE, devem desenvolver-se competéncias
relacionadas com a sua abordagem sistematica, realizando a avaliagdo primaria e secundaria
para poder actuar em conformidade, estabelecendo prioridades e integrando os cuidados de

forma holistica, eficientes, seguros e de qualidade.

A visdo holistica do doente é fundamental para integrar cuidados de qualidade. Leite e Strong
(2006) citando Berrinelli, Waskievicz, Erdmann, referem que, “sé é possivel cuidar da vida de
um ser humano se o compreendermos na sua totalidade, diferengas, pluralismo e na

diversidade”.

Tendo em conta, que é da competéncia do enfermeiro especialista, prestar cuidados de
qualidade que exijam um nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades, estabelecer
prioridades de intervengdes de enfermagem e responsabilizar-se pela areas de enfermagem
quando integra uma equipa multidisciplinar, procurou-se durante a realizagdo do estagio,

participar activamente na prestagéo de cuidados diferenciados de superior qualidade.

Relativamente a organizagao da SE, ainda que com natural potencial de melhoria, ja apresenta
um nivel elevado, dependendo naturalmente dos intervenientes. Possui o equipamento técnico
indispensavel, tal como ventiladores, desfibrilhadores, monitores multifungcdo, bombas e
seringas infusoras, sistemas de vacuo canalizado, rampas de oxigénio e ar, sendo de realgar a
organizagdo de carros especificos, como por exemplo, o carro de via aérea, carro de

cateterizagdo venosa periférica e carro de pensos.
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Il CAPITULO - COMUNICAGAO

A ciéncia da comunicagao, até ha bem pouco tempo, tem sido tratada com algum desdém e
deixada a arbitrariedade e a boa vontade de cada profissional de saude. Hoje, ela n&o se pode
conceber ausente do perfil de competéncias dos enfermeiros. A nossa responsabilidade, face
aqueles que cuidamos, obriga-nos a uma melhor utilizagdo dos recursos e estratégias para
promover a comunicagdo em enfermagem, como uma competéncia que nos diferencie nas

equipas de saude.

As dificuldades vividas por cada um de nés enfermeiros ao longo da trajectéria profissional
segundo Benner (2001), ndo é certamente estranha a complexidade da competéncia em

Enfermagem, associada a complexidade da comunicagéo e da relacao de ajuda.

Existem imensas definicbes de comunicagdo, invariavelmente dependentes das diferentes

origens cientificas dos autores e conforme a area técnica a que se aplicam.

A comunicagéo é um processo de criacao e de recriagdo de informagéao, de troca, de partilha e
de colocar em comum sentimentos e emogdes entre pessoas. A comunicagao transmite-se de
maneira consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e ndo verbal, e de modo mais
global, pela maneira de agir dos intervenientes. “Por seu intermédio, chegamos mutuamente a
apreender e a compreender as intengdes, as opinides, os sentimentos e as emogdes sentidas

pela outra pessoa e, segundo o caso, a criar lagos significativos com ela” (Phaneuf, 2005).

Ainda segundo a mesma autora, a comunicagado é um processo tdo complexo que, tendo em

conta as ciladas que se apresentam, o seu sucesso é quase um milagre.

A comunicagdo nao é portanto uma coisa simples, pois além do mais, neste fendmeno, nada
pode ser considerado de maneira isolada: cada ser existe em interacgdo com os outros, num

determinado contexto e numa determinada cultura.

Cada interlocutor estd mergulhado num universo perceptual que Ihe é proprio. Interpreta o
Mundo com a sua prépria visao e, por seleccdo e reagrupamento, modula, da sentido, cria de
alguma forma a informagao a medida que a transmite. Nao é portanto surpreendente que haja

dificuldades na comunicacgao.

A comunicagao entre enfermeiro e doente, cabe muito bem nesta definicao, segundo Phaneuf
(2005).

Este capitulo esta relacionado com o terceiro objectivo geral, definido pelo plano de estudos do
curso, que tem o seguinte teor:

“Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades”.
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lll.1 Comunicagao com o Doente e Familia

Associado ao presente tema, foi definido o seguinte objectivo especifico:
“‘Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito

pelas suas crencgas e pela sua cultura”.

No decorrer dos estagios, na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios e no Servico de
Urgéncia Geral, surgiu a necessidade de aprofundar conhecimentos sobre técnicas de
comunicacgao, verbal e corporal, com o objectivo de ir ao encontro das necessidades efectivas
do doente, quando se encontra numa posig¢ao vulneravel, sem saude e principalmente sem elo
de ligacdo e apoio. E aqui que entra o papel do enfermeiro com todo o seu leque de

competéncias, que tém de ir ao encontro do doente.

Experiéncia Vivenciada na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

Durante o estagio na UCIC, e a medida que se ia integrando mais conhecimentos acerca das
necessidades dos doentes de foro Cardioldgico, foram planeados e realizados ensinos aos
doentes. Constatou-se que para além da alteracdo da sua saude fisica, estes apresentavam
elevados niveis de ansiedade, algo que vem confirmar o que muitos autores afirmam, ser uma
caracteristica comum dos doentes coronarios. Alguns autores defendem que a causa esta

correlacionada com o tipo de personalidade, do tipo A, da maioria deles.

Na preparagdo dos ensinos clinicos, e com o objectivo de preparar a alta e promover e
melhorar a saude, seguiram-se algumas linhas orientadoras e recomendagdes da Associagao
Portuguesa de Cardiologia, relativamente aos habitos de vida saudaveis, alimentagéo
adequada, exercicio fisico, ingestdo de bebidas alcodlicas, diminuigdo do stress, adesdo a
terapéutica, necessidade de vigilancia perioddica pds doenga cardiaca e auto-controlo, e quais

as duvidas mais frequentes que os doentes pretendem esclarecer.

Pode afirmar-se que foi uma actividade muito enriquecedora, enquanto profissional de
enfermagem, e que talvez tenhamos aprendido mais do que ensinado, uma vez que quando
nos disponibilizamos a escutar, a comunicar e estabelecer uma relagdo de ajuda, resultam dois
seres humanos frente a frente — o que presta ajuda e o que carece dela — emergindo a
conversa a carga das histérias de vida dos ultimos (doentes), como que desocultando o que
esta enterrado e recalcado, levando a verbalizar os seus medos, somatizagdes e todo um

cortejo de manifestacbes que os fragiliza e os tornam infelizes.

Poder actuar neste cenario, proporcionando uma relagdo de ajuda eficaz, quer técnica ou
relacional, torna-nos profissionais mais felizes e da-nos energia para prosseguir na senda da

melhoria continua dos cuidados.
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Ao longo dos estagios, foram realizados ensinos informais mais ricos de conteudo, mas
também mais intensos, melhorando sempre a forma de comunicar, e conforme preconiza
Phaneuf (2005), utilizando cada vez melhor “pequenas coisas”, como o olhar, o tocar, a voz, a

expressao facial e o siléncio.

Consolidando a melhoria do processo de comunicagdo com os doentes e com a equipa
multidisciplinar, foi elaborado um estudo de caso, subordinado ao tema, “Enfarte Agudo do
Miocérdio com Elevagédo do Segmento ST”. A escolha do tema deveu-se ao facto, de 0 mesmo
ter sido o diagndstico mais frequente no periodo de estagio e aquele que representa um leque
de cuidados de enfermagem de maior abrangéncia na UCIC, e concomitantemente o que mais

desafia a equipa na procura do aperfeigoamento continuo dos mesmos (Anexo XVI).

Devemos referir a excelente colaboragédo da equipa multidisciplinar da UCIC, e outros servigos,
como a hemodindmica e exames especiais, locais por onde o doente passou, e que permitiram
a concretizacao deste projecto, assim como autorizagdo do Conselho de Administragdo do
CHTV para consulta do processo de doente (Anexo XV).

Como forma de consolidar e adquirir novos conhecimentos no &mbito da cardiologia e cuidados
de enfermagem a ela associados, area tematica até entdo menos conhecida e pouco
desenvolvida, inexoravelmente foi sentida a necessidade de investir em pesquisa tematica e
procura acerca do “estado da arte”, pelo que, elaboramos um artigo acerca da “Evolugéo das
Unidades de Cuidados Intensivos Coronarios” (Anexo VI), e de cujos ensinamentos
influenciaram positivamente os niveis de aprendizagem e participagao no decurso do estagio,

tornando-o mais proficuo.

Através da pesquisa de suporte que realizamos, pudemos verificar, que as mesmas foram
evoluindo ao longo dos anos, em fungédo da necessidade do recurso a inovagdes técnicas e da
melhoria das competéncias dos profissionais, para melhor tratar e fazer face ao numero
crescente de casos de doenga coronaria, associados aos novos comportamentos de risco,

adoptados pela sociedade moderna.

Estas unidades foram ganhando énfase, independéncia técnica e justificagdo no meio
hospitalar, atendendo a adopgao de técnicas cada vez mais agressivas e invasivas, e ao uso
de farmacos de primeira linha, tais como, fibrinoliticos e outros, que justificam a existéncia

destas unidades hospitalares.

Experiéncia Vivenciada no Servigo de Urgéncia Geral

A vigilancia dos doentes que se encontram em espera na sala aberta do Servigo de Urgéncia
Geral, por parte dos profissionais de saude, é diminuta. Ao olhar para aqueles doentes, por
vezes, ftranspareceu a sensagao de estarem abandonados. Tive oportunidade de,
informalmente, sugerir aos meus tutores, a possibilidade de pelo menos haver um assistente

operacional escalado exclusivamente para este espacgo, indo de encontro as necessidades dos
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doentes que la se encontram. Nestes casos, desenvolvendo a sua acg¢ao sob supervisao do
enfermeiro, que dara apoio, colaboragédo e orientagdo, quando necessario. Foi-me dito, que
apesar de estarem escalados dois assistentes operacionais nesta area, os mesmos tém de

realizar outras tarefas, em areas distintas.

Nestes casos, e em grande parte das situagdes, obter-se-iam beneficios mutuos (doente e
instituicdo), se o apoio familiar dos doentes fosse gerido com maior atencdo, seguindo-se

inclusivamente uma disposicao legal e um dos direitos dos doentes.

Por vezes, os profissionais de saude focalizam-se principalmente nas desvantagens da
presenca de familiares junto dos doentes, no SU, naturalmente reais e verdadeiras, atendendo
fundamentalmente a exiguidade do espacgo e a desconfianga natural que recai sobre pessoas
desconhecidas, nao apostando mais vezes nem atribuindo a mesma importancia, a analise das
vantagens, que em muitas situagbes, com algum investimento de tempo no inicio, poderiam

tornar-se num apoio excelente, durante todo o processo de cuidar em urgéncia.

Advogamos que é fundamental ndo desagregar o doente da familia, que devemos investir no
ensino aos familiares, para minimizarmos os periodos de internamento, evitar as infec¢des
associadas aos cuidados de saude, muitas vezes por permanéncias excessivas nhas

instituicbes, e quando podemos incluir a familia no processo terapéutico, ndo o fazemos.

A colaboracgéo orientada dos familiares, contribuiria para a diminuigdo do stress, ansiedade e
alguns medos dos doentes, e em varias situagdes, melhorando a comunicacédo e as
informagdes acerca da situacdo clinica dos doentes, evitaria grande parte das reclamacdes

registadas.

Sera que nao se agilizavam procedimentos? Sera que nao teriamos a diminuigdo dos casos de
solidao, em situagbes de espera prolongada, de apoio a higiene, a alimentagéo se instituida, a
colaboragédo e ajuda no transporte aos meios auxiliares de diagnéstico? Sera que nado se
evitariam algumas imobilizagées por mera precaugdo, melhorando o conforto dos doentes, a
diminuicdo da agitagédo, quantas vezes causada por estarem num espago desconhecido, mas
fundamentalmente, por ndo terem ninguém de referéncia, que os situe com mais facilidade no

tempo e espago?

Certamente que haveriam casos de excepgdo, inclusivamente de inadaptagcdo dos familiares

ao apoio solicitado, mas que teria a devida resposta em conformidade.

Sao duvidas que se colocam, que partihamos e que deveriam pelo menos estimular a

discussdo do tema e ou implementagao mais frequente.

No Servigo de Urgéncia Geral, participamos em conjunto com o tutor e elementos da equipa de
enfermagem na resolugdo de casos sociais, nomeadamente em doentes idosos, que apds
obterem alta clinica se transformavam num “estorvo” para as familias. Ou porque n&o tinham
transporte e teriam de requisitar uma ambuléncia e despender de alguma quantia monetaria,

ou porque efectivamente viviam sozinhos e dependiam da boa vontade dos vizinhos, ou
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também porque a familia alegava nao ter possibilidades para dar continuidade aos cuidados

que o idoso necessitava, as familias e recusavam-se a aceita-los e ou acolhé-los de volta.

Estas situacdes, de dificil resolugao, contaram na maioria das vezes com a articulagéo entre os
enfermeiros, a assistente social e a direc¢do do SU. Equacionando as melhores respostas,
problema a problema nenhum doente foi deixado ao abandono, dentro da conjuntura social que
se proporcionou. Esta experiéncia foi deveras gratificante e enriquecedora de valores morais e
éticos para com o proximo. Nao nos podemos esquecer que com a mudancga de mentalidades
e comportamentos, visando a humanizagéo, também estamos a construir um sistema de saude
que um dia iremos certamente necessitar de usufruir como doentes e futuros idosos, e quem

sabe em que condigéo de vida.

Como forma de consolidar e adquirir novos conhecimentos, elaboramos um artigo com o tema

“Humanizacgao no Servigo de Urgéncia: Um desafio para a Enfermagem” (Anexo VII).

O seu principal intuito foi reforgar a necessidade de uma humanizagao efectiva, transmitida a
todo o leque de cuidados de enfermagem prestados no Servico de Urgéncia. Foi com grande
satisfacdo que efectuamos esta pesquisa bibliografica, podendo constatar que é uma area de

grande preocupacao por parte da classe de enfermagem.

lll.2 Comunicagao no Seio da Equipa Multidisciplinar e Interdisciplinar

Associado ao presente tema, foi definido o seguinte objectivo especifico:
“‘Demonstrar capacidade para comunicar, de forma adequada, no seio da equipa

multidisciplinar e interdisciplinar”.

Durante a realizagdo dos estagios, deparamo-nos com um novo desafio, que consistiu na
utilizacdo de aplicativos informaticos, para sustentagcédo da pratica clinica, e para os quais nao

tinha qualquer preparagéo ou formagao prévia.

Nesse sentido, propus-me investigar acerca dos sistemas de informacgéo clinica, em uso no
hospital, relativamente as suas finalidades, potencialidades, modo de utilizagdo e estado de

implementacao.

A tecnologia da informagéo esta cada vez mais disponivel para apoiar a pratica, a educagéao, a

investigacao e o desenvolvimento de politicas.

E essencial ter padrdes para a representacdo da pratica da Enfermagem nos sistemas de
informacdo da salde e para o desenvolvimento de uma compreensdo do trabalho da
Enfermagem baseada no conhecimento, no contexto dos cuidados de saude globais (OE,
2009).
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Um dos factores que contribui para a exceléncia dos cuidados prestados pelos servicos de
saude é a adopg¢ao de sistemas de informagdo que apoiem a actividade clinica dos
profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados (médicos, enfermeiros, técnicos de saude)
nos diferentes servicos e a actividade de gestdo (administracdo, directores de servigo), de

forma a alcangar uma visao integral e integrada de todos os processos.

Experiéncia Vivenciada na Unidade de Cuidados Intensivo Coronarios

A Classificagéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), um programa do ICN
(Conselho Internacional de Enfermeiros), foi concebida para ser uma parte integral da infra-
estrutura global de informagédo, que informa a pratica e as politicas de cuidados de saude para

melhorar os cuidados prestados aos doentes em todo o mundo.

Como tal, € um instrumento que facilita a comunicacdo dos enfermeiros com outros
Enfermeiros, profissionais de saude e responsaveis pela decisdo politica, acerca da sua

pratica.

Do exposto surge a criacao, através do Despacho n.° 10864/2009 da Secretaria de Estado da
Saude, de um Grupo de Trabalho para o Registo de Saude Electrénico (RSE), formado por

elementos representativos dos agentes do sector da saude.

O Grupo de Trabalho entendeu dever ser adoptado um conjunto de principios e metas que
deverao estar subjacentes a todos os processos de concepgéo, especificagdo e implementagéo

de sistemas que se incorporem no conceito de RSE.

Ciente dos riscos, das necessidades e das oportunidades que tal desafio encara, a Ordem dos
Enfermeiros — associagédo publica que tem por designio fundamental promover e defender a
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a populacdo e que detém, em Portugal, em
conjunto com o ICN, os direito de licenciamento da utilizacdo da Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem — definiu o conjunto minimo de normas para o desenvolvimento

dos sistemas de informagédo de enfermagem.

“Constituindo os enfermeiros o maior grupo profissional da area da saude, estes sdo, por
conseguinte, o grupo que mais decisdes tomam e actos praticam. Pela natureza e
especificidade das suas fungdes, os enfermeiros sdo os que maior informagdo clinica
produzem, processam, utilizam e disponibilizam nos sistemas de informagéo e documentacao
da saude dos utentes”.

(OE, 2009)

Nao obstante, verifica-se que a visibilidade dos cuidados de enfermagem nas estatisticas, nos
indicadores e nos Dissertagaos oficiais de saude €, de algum modo, incipiente, impossibilitando
a sua descrigdo e a verificagdo do impacte dos mesmos nos ganhos em saude das

populagoes.
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A filosofia organizacional das instituicbes de saude assenta na gestdo administrativa e na
gestéo clinica que sendo auténomas, tém que se interligar, exigindo novas formas de estruturar
a informagdo de maneira a encontrar a coeréncia e a interligagdo destes dois tipos de dados
(OE, 2009).

O aplicativo informatico SGICM (Sistema de Gestédo Integrada do Circuito do Medicamento) -
modulo de enfermagem surgiu enquadrado numa opgao estratégica do Conselho de
Administracdo visando a criagdo, o desenvolvimento e a optimizagdo de um Sistema de

Informacao. Este aplicativo tem como base fundamental a CIPE versio Beta 2.

O Hospital Sdo Teotdnio encontra-se numa situagao privilegiada para que a ambigdo de ser um
hospital sem papel seja concretizada. A mudancga para este novo paradigma em 2009 e que
decorre etapa por etapa, em que cada uma tem a finalidade ultima e comum de abolir o papel,
em especial, na comunicagao entre utente e profissionais de saude, sendo para isso essencial

o sistema de informacao.

A construcao deste aplicativo resulta de um trabalho de parceria entre a Glintt e os enfermeiros
da instituicdo, e da sequéncia a um projecto transversal a generalidade dos servigos,
promovido, previamente, pela direccdo de enfermagem, mediante o qual foram desenvolvidos
os padrdes, em suporte de papel para cada valéncia. A partir daqui, e mediante a utilizagao de
um grupo de trabalho mais nuclear liderado a partir da direc¢cdo de enfermagem, e com recurso
a metodologia dos elos dinamizadores nos diferentes servigos, esta informagao em suporte de

papel, foi parametrizada a fim de ser utilizada em suporte informatico.

Importa também referir que a concepgao deste aplicativo SGICM, tem a sua génese numa
proposta para a gestao do circuito do medicamento. De resto, esta faceta do aplicativo também
integra 0 moédulo de enfermagem, no que diz respeito as intervengdes interdependentes

associadas a administracao de terapéutica.

Neste momento a aplicagdo encontra-se diferente daquilo que foi a sua primeira versao tendo
havido necessidade do desenvolvimento de novas funcionalidade e ajuste de outras as

diferentes praticas e a luz da prépria cultura organizacional.

A criagdo de habitos de rotina relacionados com o uso do computador entre os profissionais de
saude foi o primeiro passo. Revelou ser fundamental, ja que ndo era muito comum médicos e

enfermeiros registarem dados clinicos no computador.

Além de ser uma solugdo amiga do ambiente, serve para agilizar, facilitar e tornar mais rapido

o circuito do doente dentro do hospital.

Outro aspecto bastante inovador é o registo informatico da terapéutica. Quando o enfermeiro
administra a medicagao, automaticamente regista no terminal ao invés do processo anterior,
em que era feito numa folha de papel, sendo os dados posteriormente introduzidos numa

aplicagao informatica.
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Fazer a passagem para o uso da CIPE versédo 1, em conformidade com as directrizes da OE
para produzir indicadores nacionais, permitir a melhoria da inter-operacionalidade do aplicativo
com outros sistemas, actualizagbes constantes do sistema visando a melhoria dos registos de
enfermagem e a criagdo de um manual de procedimentos adaptado ao H.S.T., sdo acgdes

projectadas para o futuro.
Experiéncia Vivenciada no Servi¢o de Urgéncia Geral

O ALERT disponibilizou uma solugdo completa de aplicagdes com caracteristicas Unicas e de
exceléncia, ja implementadas em inumeros servigos de saude em todo o mundo. A utilizagdo

do ALERT® tem representado uma vantagem operacional das instituicbes de saude.

O ALERT® PAPER FREE HOSPITAL (PFH) é uma ferramenta desenvolvida por profissionais
clinicos que é caracterizada pela gestdo dos fluxos de trabalho dos diferentes perfis de
profissionais que interagem com doentes nos diversos ambientes clinicos hospitalares (Dialise,

Consulta Externa e Urgéncia).

As Requisicbes Agrupadas e os Protocolos Terapéuticos sdo algumas das poderosas
funcionalidades do ALERT®. Estas ferramentas sao utilizadas no procedimento de praticas
terapéuticas, conduzindo a redugdo de custos com meios complementares de diagnéstico e

terapéutica (MCDT) e medicamentos.

A riqueza dos conteudos disponibilizados, o sistema de alertas e, sobretudo, as ferramentas de
apoio a decisdo clinica (Protocolos, Guidelines, Vias Verdes, entre outros) agilizam os
processos, diminuem o erro, melhoram os cuidados de saude prestados e poupam dinheiro ao
hospital porque permitem o acesso, em tempo real, a resultados de MCDT de episddios
anteriores, o aumento da produ¢do com o mesmo numero de recursos e o estabelecimento de

procedimentos para a pratica clinica e terapéutica.

O Hospital de Viseu foi o primeiro hospital em Portugal a implementar o ALERT®
MANCHESTER, no inicio de 2003. Posteriormente, decidiu também adoptar o ALERT® EDIS,

sendo que o seu servigo de urgéncia funciona actualmente sem papel.

Apds o doente ter feito a inscricdo, os dados séo introduzidos no ALERT® que se encontra

articulado com o processo de Triagem de Manchester.

A triagem é um processo usado para determinar a gravidade de uma doenga ou lesdo, em

todos os doentes que dao entrada na Urgéncia (Bracken in Sheehy’s, 2001).

Colocar o doente no local certo, no momento certo, para receber o nivel adequado de
cuidados, facilitar a afectagdo dos recursos adequados a satisfacdo das necessidades do
doente em termos médicos e de enfermagem. Espaco adequado, material, sistema de
comunicagao, acesso a area de tratamento e um profissional experiente, apoiado por uma

equipa multidisciplinar, sdo componentes de um sistema de triagem eficiente.
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O termo Triagem, deriva da palavra francesa “Trier’, que significa escolher ou seleccionar,
remonta ao exército francés que o usava para designar um “hospital de evacuacdo” de

soldados feridos (Bracken in Sheehy's, 2001).

A utilizagdo dos sistemas de triagem diaria teve inicio nos primeiros anos da década de 1960,
altura em que a procura dos servigos de urgéncia era muito superior aos recursos disponiveis
(Derlet, 2003).

O Sistema de Triagem de Manchester (STM), teve origem, tal como o nome indica, na cidade
de Manchester, em Inglaterra, esta testado internacionalmente e em funcionamento em varios
hospitais portugueses. Esta acreditado pelo Ministério da Saude, Ordem dos Médicos, Ordem
dos Enfermeiros e é entendido como mais um passo, no sentido de melhor atender quem

recorre a um Servigco de Urgéncia, no qual se exige rapidez, na propor¢ao da gravidade.

O Sistema de Triagem de Manchester trata-se de uma medida adoptada pelo Ministério da
Saude no ano 1997, para a Reestruturagao dos Servicos de Urgéncia (SU). Actualmente, o
STM enquadra-se num contexto mais amplo, denominado Requalificagdo das Urgéncias do
Servigco Nacional de Saude (SNS).

Este sistema utiliza um protocolo clinico que permite classificar a gravidade da situagdo de

cada doente que recorre ao Servigo de Urgéncia.

Apos efectuar a sua inscrigdo na Admissao de Utentes sera encaminhado para um gabinete
novo, onde sera atendido por um Enfermeiro que lhe fara algumas perguntas sobre o motivo da

sua vinda e ap6s uma observagao rapida, mas objectiva lhe atribuira uma "cor".

O método consiste em identificar a queixa inicial (de apresentagido) e seguir o respectivo
fluxograma de decisdo (existem ao todo 52 que abrangem todas as situa¢des previsiveis). O
fluxograma contém varias questdes a serem colocadas pela ordem apresentada (com a
definicdo exacta dos termos) que constituem os chamados “discriminadores”. Estes podem ser
especificos para a situagdo em causa (por exemplo, oftalmolégica) ou gerais: perigo de vida,
dor, hemorragia, estado de consciéncia, temperatura e o facto de se tratar ou ndo de uma

situagao aguda.

Perante a identificagdo do discriminador relevante (= a pergunta do algoritmo que tem resposta

positiva) determina-se a prioridade clinica (com a respectiva cor de identificagéo).

Existem 5 cores, vermelho, laranja, amarelo, verde e azul, cada uma representando um grau
de gravidade e o tempo ideal em que o doente devera ser atendido:

* Vermelho = Emergente (atendimento imediato)

* Laranja =»Muito Urgente (atendimento até 10 minutos)

* Amarelo =»Urgente (atendimento até 60 minutos)

* Verde = Pouco Urgente (atendimento até 120 minutos)

e Azul = Nao Urgente (atendimento até 240 minuto)
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Para entender a utilidade da Triagem de Manchester, € importante ter em consideracdo que a
missdo de um Servico de Urgéncia é o atendimento das situagbes classificadas entre o
vermelho e o amarelo (emergente a urgente), representativas de situagcbes de risco para a

saude, pelo que, quanto mais grave € a situagao clinica mais rapido deve ser o atendimento.

Assim, é facil perceber que as situagdes clinicas mais graves devem ter prioridade no
atendimento. A conjugacao de esforcos de todos os profissionais de saude, é imprescindivel
para poder oferecer mais e melhores cuidados, correctamente dirigidos, a quem deles

necessita.

De acordo com as normas da Comissédo Conjunta para Acreditagdes de Cuidados de Saude
(JCAHCO), o enfermeiro com formagédo em triagem € o profissional indicado para realizar a

triagem.

Varios estudos tém sido feitos no intuito de perceber se existem vantagens na pratica de
triagem por enfermeiros. Os estudos de Vinha, Mallet, Albin e Lewis, citado por Cordeiro
(2002), consideram o enfermeiro, o profissional de saude de exceléncia para o desempenho

daquela actividade.
Segundo Cabral, citado por Cordeiro (2002),

“Os enfermeiros reinem as condigdes necessarias para a triagem dos cidaddos/ utentes,
dado serem detentores de uma linguagem clinica orientada para os sinais e os sintomas e
ndo para os diagnosticos, conseguindo estabelecer uma relagdo empatica fundamental na
minimizagdo de sentimentos como a ansiedade, a agressividade ou a impaciéncia (muito
frequentes neste tipo de Servigo), explicando calmamente ao cidadido/ utente o objectivo do
processo de triagem”.

(Cordeiro, 2002)

Para além disso, os enfermeiros tém uma visdo da globalidade do Servigo e dos recursos nele

existentes, bem como do cidaddo/ utente.

Beveridge (1998) consideram crucial no processo de triagem a capacidade de comunicagéo do
Enfermeiro Triador, a sua sensibilidade, paciéncia, compreensédo e descricao, a capacidade

organizativa e a capacidade para actuar em situagdes éticas.
De acordo com Harris (1996),

“O enfermeiro triador é o elemento mediador do SU. Detém a responsabilidade de tornar
visivel a prestagdo dos cuidados de enfermagem, inclusivamente na sala de espera para
triagem, anunciar a continuidade da prestacdo de cuidados e informar os cidadaos/ utentes
sobre o objectivo do SU”.

(Harris, 1996)

Durante o estagio, tivemos oportunidade de verificar na pratica, o que atras foi dito.
Confirmamos que o enfermeiro da triagem possui uma grande responsabilidade na

determinacdo do grau de gravidade dos doentes que recorrem ao servico de urgéncia,
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condicionando todo o percurso que o doente fara no servico, e o tempo em que serdo

executadas todas as acgoes terapéuticas.

Verificou-se que sdo necessarias determinadas qualidades pessoais e profissionais e
determinada experiéncia e formacgado, tais como, capacidade de comunicagdo, evoluida
capacidade de observagdo clinica, isenta e esclarecida, focalizada na leitura e analise
independente dos sinais e sintomas que observa, evitando emitir qualquer tipo de diagndstico,
ainda que a sua experiéncia prévia, contribua para em determinadas situagoes, possa fazer a
diferenga entre sinais e sintomas em evolugéo, para determinadas patologias, cuja gravidade
ndo seja imediatamente detectada pelos fluxogramas do sistema, sem capacidade para

fazerem a diferenga, devido a sua natureza matematica e estandardizado.

Contudo, o facto de o sistema ter um caracter pré-definido e computorizado, introduziu, na
minha Optica, a possibilidade de todos os profissionais trabalharem com base em padrdes
idénticos, pré-definidos e conhecidos por todos, eliminando o “improviso”, e harmonizando
procedimentos. Concomitantemente, existe a garantia, de que todos os doentes recebem

cuidados de saude idénticos, em situagdes similares.

Verificou-se também, que quando o numero de utentes que recorrem ao SU, excede a
capacidade de resposta, os tempos de espera para cuidados ultrapassa o recomendado,
originando a acumulagdo de doentes em espera, apdés a triagem, podendo verificar-se a

evolugao do estado clinico dos doentes, para uma situagao de maior gravidade.

Nestes casos, considera-se que deveria existir um procedimento, que implicasse a reavaliagéo

dos doentes, sempre que o tempo de espera recomendado, fosse excedido.

Nas diversas areas do SU, surgiu a oportunidade de inserir dados clinicos no sistema ALERT®,
verificar e confirmar outras vantagens deste método de informatizacdo dos dados clinicos, tais
como, inexisténcia de processos em suporte papel, evitando-se o extravio ou paradeiro
desconhecido de documentos, como anteriormente acontecia; visualizagdao em tempo real da
localizagdo do doente (corredor de acesso a Imagiologia; electrocardiograma, Inaloterapia, SO,
etc.); dos resultados dos exames complementares de diagnostico; percepgédo dos cuidados e
tratamentos ja ministrados, incluindo medicagdo administrada ou a administrar; visualizagéo
on-line de episédios anteriores e outros registos; percepgdo efectiva do profissional ou
especialidade médica que tem o doente a cargo; verificagdo dos procedimentos planeados
para execucado; entre outros, e que em conjunto, garantem a agilizacdo de processos e

procedimentos evitando o desperdicio de tempo.

Outra area passivel de melhoria, verificada durante o decorrer do estagio, relaciona-se com o
facto de raramente os colegas assumirem no seu perfil, a figura de enfermeiro de referéncia,
relativamente aos doentes a quem prestam cuidados ocasionalmente. Por outro lado, a figura

do médico de referéncia, acompanha sempre o doente no sistema.
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Em suma, torna-se importante que todos os enfermeiros, independentemente do local e fungao
que exercam, aprofundem os seus conhecimentos sobre os sistemas de informagdo em
enfermagem, conhegam os instrumentos de trabalho que estdo ao seu dispor e rentabilizem os

mesmos nao descurando da qualidade dos cuidados prestados.

Num ano em que a Ordem dos Enfermeiros alerta para a necessidade de seguranca dos
cuidados, este investimento na melhoria da documentacdo dos cuidados sera sem duvida
alguma uma contribuigéo significativa para reforgar a confianga dos portugueses nos cuidados

de Enfermagem que lhes s&o prestados.

Pode concluir-se, que a informatizagdo tem como objectivo agilizar os processos de actuagao
clinica, manter a sua uniformizagéo (utilizagdo da mesma linguagem), permitir libertar tempo
para os cuidados directos (algo sempre reclamado) e também, ser um instrumento acessivel e
fidedigno, de colecta e analise de dados, para permitir a investigagdo em enfermagem.

No decurso doo estagios, conseguiu-se utilizar os aplicativos informaticos, de forma cada vez

mais eficaz, neles evidenciando e registando toda a prética clinica.

lll.3 Formagao da Equipa Multidisciplinar

Associado ao presente tema, foi definido o seguinte objectivo especifico:
“Identificar as necessidades formativas da equipa de Enfermagem e Assistentes

Operacionais na area da EEMC”.

Nos ultimos tempos tem-se assistido a um crescimento na realidade de acgbes de formagéao

dirigidas a profissionais que actuam no campo da saude, nomeadamente os enfermeiros.

Este crescimento significa o reconhecimento da importancia da formagéao permanente/continua
como processo do desenvolvimento dos recursos e de evolugédo das organizagdes. Mas pode

ser também entendido como o momento certo para um periodo de reflexao.

Os profissionais tém que ter consciéncia de que é necessario investir parte do seu tempo de
trabalho e de laser na aprendizagem, uma vez que a experiencia profissional é insuficiente

para assegurar uma actualizagao eficaz.

A formagdo em servigo € um fendmeno transversal as equipas de salide em geral e as de
enfermagem em particular e, como tal, constitui ndo s6 um direito mas igualmente um dever
dos profissionais. A sua finalidade principal € a elevacao da qualidade dos cuidados oferecidos
aos doentes, para isso nada mais logico do que envolver todos os elementos da estrutura
organizacional, no entanto permite atingir outros objectivos como a satisfacdo profissional, a
implementagdo de novos métodos de trabalho, o desenvolvimento de novas capacidades e

consequente mudanca de atitudes e comportamentos.
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A falta de motivacdo é reconhecida por Gomes (1999), como “um dos factores que podem

comprometer a eficacia do processo formativo”.

Por outro lado, Cosme (2002), afirmam que faz todo o sentido que a formagdo em servico seja
desenvolvida partindo de uma metodologia alicercada numa dindmica com envolvimento de

toda a equipa.

Defende-se que a formacdo em servigo deve ser programada anualmente no sentido de
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem. No entanto, devera ser adequada as
diferentes exigéncias dos contextos de trabalho, valorizando as necessidades dos elementos
dos servigos, conjugando as expectativas e os interesses individuais e ndo, uma combinacao

de temas soltos que cumpram uma calendarizagao.

A formagdo assume uma acuidade muito particular, na medida em que a inadequagao das
qualificagbes se torna mais evidente e a necessidade de mobilizar e preparar os recursos

humanos, mais aguda.

Neste ambito, a formacdo é um dos principais pilares para a garantia da qualidade dos
cuidados de saude, tal como Gomes (1999) refere, a aposta na formagao em servigo pode ser
vista como uma alavanca para o aperfeicoamento do exercicio profissional contribuindo para a
actualizagdo dos conhecimentos, técnicas e metodologias que caracterizam a profissédo de

enfermagem.

No entanto, os profissionais de salide ndo se devem sentir, de forma alguma, pressionados a
participar em acg¢des de formagao, unicamente para progredirem na carreira profissional, mas
sim para enriquecimento préprio e para dignificagdo dos profissionais nomeadamente os

enfermeiros.

Para concretizar o presente objectivo, ao longo dos estagios, observou-se minuciosamente
todo o processo de interacgdo multidisciplinar, na tentativa de identificar as areas passiveis de

melhoria e que temas poderiam ser objecto de formagao em servico.

As tematicas mais técnicas, estavam fora do horizonte, atendendo a especificidade dos

Servigos.

Experiéncia Vivenciada na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

Na UCIC, foi em colaboragcdo com a enfermeira chefe que surgiu a proposta de elaborar e
dinamizar duas formacgdes com os seguintes temas, “Higiene das Maos nas Unidades de
Saude” (Anexo VIII) e “Higienizagdo do Servico” (Anexo IX), destinadas inicialmente a classe
dos Assistentes Operacionais e que enquadrariam nas necessidades identificadas no ambito
do SIADAP.
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Entendemos no entanto alargar as mesmas aos enfermeiros, visto serem temas da maior
importancia, e com os quais lidamos todos os dias pelo facto de ser da nossa responsabilidade

a supervisao e avaliagdo das actividades desenvolvidas pelos AO.

Ambos os temas estdo directamente associados a prevencado de Infecgbes Associadas aos
Cuidados de Saude, area de grande interesse, sempre actual e com grande impacto

econdmico e na saude publica em geral.

As duas accgdes de formagdo foram bem aceites pelos formandos, captando o seu interesse e

motivando a troca de ideias e reflexao sobre as praticas.

Apesar de ja citadas no enquadramento do primeiro capitulo, devemos relembrar que dando
continuidade as necessidades formativas da equipa multidisciplinar e integrado na
recomendagédo da avaliagdo do risco, organizamos um pequeno féorum multidisciplinar onde
foram desenvolvidos os seguintes temas “Gestao do Risco Quimico” e “Prevencéo de Lesdes

Musculo — Esqueléticas”.

Sem descurar as oportunidades de melhorar o processo de formacédo pessoal, e a
consolidagdo de conhecimentos na area da cardiologia, registamos com satisfacdo o convite
(que aceitamos) para participar nas 182 Jornadas de Cardiologia dos Hospitais da Zona

Centro, que decorreram em Viseu nos dias 26 e 27 de Novembro (Anexo XVII).

Ainda com o mesmo propdsito, queremos destacar o curso sobre “Arritmias”, destinado a
enfermeiros, no qual participamos com muita satisfagéo e interesse, com grande beneficio para

a pratica clinica.

Experiéncia Vivenciada no Servigo de Urgéncia Geral

No Servico de Urgéncia Geral, o grupo de alunos em estagio, sugeriu a organizacao e
dinamizacdo de uma formagao com o tema “Novas Guidelines de Suporte Avancado de Vida

no Adulto”, destinada a equipe de enfermagem do mesmo.

Este projecto foi aceite da melhor forma pele enfermeiro chefe, proporcionando a oportunidade
de todos os enfermeiros assistirem a formagéo, através da colocagcdo no horario de trabalho
das horas correspondentes para o efeito, em trés sessdes durante o més de Fevereiro,

divulgadas através de um cartaz colocado no servigo (Anexo X).

O tema da formacao, atendendo a sua pertinéncia, ja havia sido seleccionada para integrar o
plano de formacdo para o presente ano para o SU, proposto pelo enfermeiro especialista

responsavel pela formacgao.

O proposito desta Formagao em Servigo, baseada nos projectos definidos para o decurso do
Estagio no Servigo de Urgéncia, teve como fundamento principal, proporcionar a actualizagédo
de conhecimentos de toda a equipa de enfermagem, relativamente ao Suporte Avangado de

Vida no Adulto, de primordial importancia e relevancia, em fungao da pratica clinica diaria.
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A tematica em causa exige que a mesma seja tratada com elevado rigor cientifico, tedrico e
pratico, que reflicta o seu estado da arte, incorporando os mais recentes procedimentos e
protocolos, validados pelas instituicées profissionais do sector, representado a nivel nacional,

pelo Conselho Portugués de Ressuscitagéo.

Por esse facto, foi convidado um profissional de saude, médico, conceituado perito nesta
tematica, para apresentar o tema, depois da sessao de abertura ser feita pelo grupo de alunos

ja referenciado (Anexo X).
O feedback dos enfermeiros foi espantosamente satisfatorio.

O mesmo grupo de alunos propds uma outra area tematica, para ser tratada e debatida, na
modalidade de conferéncia. A abordagem da problematica associada ao tema “O ldoso no
Servigo de Urgéncia”, atendendo a casuistica verificada no decorrer da realizagdo do estagio,
em que 70% a 80% dos utentes que recorrem a UG, sdo idosos, e na sua grande maioria,

acima dos 70 anos.

Pudemos constatar e verificar na pratica, ou seja, fomos testemunhas de diversas situagées ja
amplamente divulgadas e identificadas no seio da nossa sociedade, e amplamente difundidas
pela comunicagao social, que este grupo etario, vem sendo alvo e também exposto a situagdes

de maior solidao, violéncia e abandono.

Nota-se igualmente que o numero de casos tem vindo a aumentar, ndo sé devido a crise de
valores na sociedade actual, nem sempre decorrentes das acentuadas caréncias econdémicas
das familias, mas fundamentalmente, pela falta de atencdo que os cidadaos idosos merecem

por parte da comunidade em geral e da familia em particular.

Pelo exposto, tem-se verificado que a Uunica solugdo encontrada, tem sido a sua
institucionalizagao, e concomitantemente o seu desenraizamento familiar e domiciliario, sem se
envidarem os esforcos necessarios, para avaliar a possibilidade de os manter no seu seio
familiar, e eventualmente introduzir a figura do “cuidador informal”’, minimizando o deficit de

humanizacgéo.

Nesse sentido, com o objectivo de reunir um grupo de peritos na area, recorremos a Ordem
dos Enfermeiros, que nos sugeriram convidar o grupo de palestrantes, anunciados no cartaz
realizado e utilizado para a divulgacao da conferéncia, a nivel institucional, escolas, centros de

saude, clinicas e lares (Anexo XI).

A mesma realizou-se no dia 01 de Margo de 2011, no Auditério do CHTV, obtendo um rotundo
éxito, sendo bem acolhida pelas diversas classes de profissionais de saude, que aderiram em

grande numero e participaram activamente, no decurso dos trabalhos.

Relativamente ao grupo profissional dos Assistentes Operacionais, dependentes da nossa
supervisdo técnica e co-responsabilidade funcional, de cuja actuagdo depende em grande
medida a prevengdo das Infecgbes Associadas aos Cuidados de Saude, elaboramos um

manual com o tema “ Manual de Limpeza e Higienizacdo do Servico de Urgéncia”, em
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substituicdo de uma eventual accdo de formacdo, em moldes tradicionais, cujo conteudo

poderia ser mais facilmente esquecido a posteriori (Anexo XII).

Em comum acordo com o enfermeiro responsavel pela formacado do servico, propusemos
elaborar o citado manual, cuja inexisténcia foi verificada, e consequentemente definida como
uma necessidade de intervengdo, no ambito dos objectivos do estagio, cuja realizagdo iria
constituir, também segundo o colega citado, uma mais-valia para o servigo, em areas de
enorme relevancia, ndo s6 no ambito da prevengao e controle da infecgcdo, mas também, na

melhoria da qualidade dos cuidados.

Constatamos ainda, que mais uma vez, esta proposta, também coincidiu com algo que ja havia

sido identificado como um dos objectivos de formagéo do servigo a atingir a curto prazo.

A realizagdo do mesmo, constituiu uma enorme satisfagdo pessoal e profissional, cuja pesquisa
se revelou enriquecedora, proporcionando a aquisigdo de novos conhecimentos e a

consolidagao de outros.
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CONCLUSOES GERAIS

Satisfacdo e enriquecimento pessoais, melhoria da capacidade de perceber e gerir
adequadamente o doente critico, enquanto ser humano que vivencia uma transigdo na sua
vida, de forma mais ou menos brusca e inesperada, observa-lo de forma holistica e integrando
a analise do sofrimento associado a sua familia e ou pessoa de referéncia, aquisicao criteriosa
de novos saberes em fungao das diversas realidades e necessidades, que foram surgindo, sdo
algumas das situagbes e vivéncias que se devem destacar ao longo do arduo, mas
enriquecedor percurso formativo, proporcionado pelo Curso de Estudos Superiores
Especializados, sob a égide do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica

Portuguesa Universidade Catdlica.

Em conformidade com as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, foi possivel concretizar o disposto nos
objectivos definidos para o curso, no ambito da gestdo dos cuidados na area da EEMC, através
da aquisicdo plena de elevada capacidade de concepgao, gestdo e supervisdo dos mesmos,

como se pode comprovar ao longo da realizagdo da presente Dissertagao.

Relativamente as competéncias especificas no dmbito da Especializagcdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, dever-se-a realcar que a expectativa do desenvolvimento e aplicabilidade
das competéncias técnicas relativas ao cuidar da pessoa em situacdo critica e e/ou faléncia
organica, ndo foi atingida na sua plenitude e em funcdo das expectativas criadas, atendendo a
que durante o ensino clinico, as situagdes reais e de extrema complexidade, porque demasiado
especificas, urgentes ou emergentes, nao se compadeciam com a intervengao directa de um
profissional em processo formativo, em cujos contextos, por razdes éticas e de seguranga dos
doentes, apenas foi proporcionada a colaboragdo durante a prestagdo de cuidados e ou
observacao, tendo-se contudo, exercitado o desenvolvimento do espirito autocritico, de modo a

garantir a melhoria continua dos cuidados.

Para concretizar e até ultrapassar algumas das expectativas, correlacionadas com a
prossecucao de alguns objectivos, foram desenvolvidas e aprimoradas as técnicas de pesquisa
de conteudos cientificos, e analise critica dos mesmos, perante a oferta do quase caos literario
que actualmente esta a disposig¢éo, incluindo a selecgao criteriosa, de conteudos cientificos

divulgados pela via electronica.

No capitulo da demonstracdo e aprofundamento sobre técnicas de comunicagdo, no
relacionamento com o doente critico e familia, aconteceram momentos de elevado teor de
inter-accao técnica e terapéutica, associada ao cuidar em enfermagem, tendo-se concretizado
varias sessdes de formacdo para a saude e ensino especifico, associado as contingéncias

diagndsticas.

Foram desenvolvidas capacidades em identificar as necessidades formativas das equipas de

enfermagem e assistentes operacionais, na area da EEMC, através da proposta, projecgéo e
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realizagdo de sessbes de formacao, tendo as mesmas obtido elevada participagdo e aceitagéo,

e cuja avaliagdo foi considerada positiva para a melhoria dos servigos em causa.

Projecto de reconhecida satisfagdo pessoal e ainda contendo alguma inovagéao, relacionou-se
com a elaboracao de procedimentos no ambito da gestdo da qualidade, associados a areas de

intervengao, unanimemente considerados como necessarios e imprescindiveis.

Concretizaram-se outras propostas de melhoria, no &mbito da higiene e seguranga no trabalho,
procedendo-se a analise do respectivo Dissertacdo interno, e em fungao da mesma, foram
sugeridas melhorias, abrangendo diversas areas e processos de intervencdo, indo desde
alteracoes de disposicdo fisica de equipamentos, processos de substituicdo de dispositivos
médicos, acgdes de formagdo, bem como organizagdo de diversos documentos relacionados
com o processo, e realizagdo de tabelas de incompatibilidade de produtos quimicos e afixagédo

de procedimentos de emergéncia em situagdes de acidente com produtos quimicos perigosos.

Em funcdo da escassez do tempo de estagio, ndo foi possivel concretizar a implementacao do
procedimento “Doente Cirdrgico no Servigo de Urgéncia: Preparagdo Pré-Operatéria”,
elaborado na sequéncia da avaliagdo das necessidades do servigo, no ambito da gestdo da

qualidade.

Durante determinada fase do ensino clinico, foi possivel identificar alguns processos com
margem de melhoria, no ambito da concepgédo e gestdo dos cuidados, principalmente na
necessidade de implementar procedimentos de actuagdo, que acautelem ou prevejam a
reavaliagdo sistematica dos diagndsticos de enfermagem e ou actualizagdo da definicdo ou
catalogagdo de graus de gravidade dos doentes que acorrem a urgéncia, prevenindo que
situagdes de menor gravidade, possam evoluir em maior ou menor espago de tempo, podendo
ocasionar situagdes criticas, que poderado passar despercebidas em fungido da hipotética mas

muitas vezes previsivel, transigdo brusca de para situagdes de maior risco de vida.

Perscrutando o passado, para se perceber o presente e perspectivar o futuro, com a presente
Dissertagao, langa-se o desafio de projectar e realizar um processo de investigagdo em
enfermagem, com o objectivo de se perceber que tipo de risco estd associado a nao
reavaliagdo dos doentes que acorrem ao servigo de urgéncia, principalmente, quando o tempo

pré-determinado se esgota, como se verifica em iniUmeras situagoes.

Finalmente, deve referir-se que no seguimento da proficua e enriquecedora experiéncia
formativa e profissional, que foi vivenciada, sera quase impossivel ndo nortear futuramente a
pratica clinica de enfermagem, contribuindo para o enriquecimento da profissdo em geral,
participando em estudos de investigagdo, no dominio das competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais, e mais especificamente, no ambito da especializagdo em enfermagem

médico-cirurgica.
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ANEXO |

Descricao dos Servicos, UCIC e Urgéncia Geral do CHTV



SERVICO DE UCIC DO CENTRO HOSPITALAR TONDELA VISEU

Apesar de a sua criagao ser relativamente recente, as unidades coronarias expandiram-se e
multiplicaram-se rapidamente, permitindo cuidados diferenciados aos doentes com sindromes

coronarios agudos (SCA) suspeitos ou confirmados.

Neste periodo, os avancos na compreensao e capacidade de intervengdo nos SCA levaram a
algumas alteragbes nos objectivos e na resposta em cuidados prestados pelas unidades
coronarias (Hatchett, 2006).

A razao primordial das Unidades Coronarias (inicio da década de 60) consistiu na possibilidade
de salvar vidas, mediante monitorizagdo electrocardiografica continua, no contexto de enfarte
agudo do miocardio, permitindo detecgéo de arritmias, e proceder de imediato a manobras de
reanimacdo, a cardioversao eléctrica e/ou administragdo de farmacos antiarritmicos (Urden,
2008).

A aprovagéo pelo Ministério da Saude do Ciclo de Estudos Especiais em Medicina Intensiva
(despacho de 276/89 de 28/7) foi o primeiro passo no reconhecimento da necessidade de

diferenciagao na area dos Cuidados Intensivos.

A focalizagao na intervengéo e na alteragdo do processo patolégico subjacente transformaram
a unidade de cuidados cardiacos de uma area de observagado contemplativa numa outra de

intervengao agressiva, ou seja uma verdadeira Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios.

Como preconiza Hatchett (2006), uma UCIC é um servico dotado de instalagdes, pessoal e
equipamento capaz de assegurar um tratamento eficaz a doentes com uma ou mais funcdes
vitais em risco imediato e que nao é possivel efectua-lo noutros servigos do Hospital,
possuindo os principais objectivos:
e Proporcionar aos doentes em estado critico uma melhor assisténcia, disponibilizada
por pessoal diferenciado e apoiado por tecnologia avancgada;
e Retirar os doentes em estado critico das unidades de internamento / S.O. a fim das
mesmas proporcionarem uma assisténcia mais homogénea aos que ai permanecem;
e Reduzir a mortalidade e morbilidade nos doentes de médio e alto risco;
e Melhorar o nivel de cuidados hospitalares diferenciados;
e Permitir ao hospital utilizar com a maior eficiéncia possivel, o pessoal mais

especializado e o equipamento de custos mais elevados.

Devem ser admitidos na UCIC os doentes com cardiopatia aguda, grave e com algum potencial
de recuperagao, susceptiveis de beneficiar dos cuidados médicos e de enfermagem nela

desenvolvidos. Sdo exemplos:

Instabilidade hemodindmica e choque, paragem cardiaca, enfarte agudo do miocardio ou
angina instavel, insuficiéncia cardiaca severa, arritmias e perturbagdes da condug¢édo. Doencas

cardiacas especificas como cardiomiopatias, doengas valvulares, defeitos septais, miocardites,



tamponamento, embolia pulmonar, dissec¢ao da aorta, crise hipertensiva, doengas vasculares

periféricas e pds-operatérios de cirurgia cardiovascular. (Urden , 2008).

Recursos Humanos da UCIC

Para o regular funcionamento da UCI, existe um conjunto de recursos humanos que engloba

diferentes sectores profissionais, constituindo uma equipa multidisciplinar.

Equipa de Enfermagem

A Equipa de Enfermagem é constituida por dezasseis Enfermeiros, sendo um Enfermeiro
Chefe e catorze Enfermeiros Graduados e um Enfermeiro.
Habitualmente estdo de servigo, quatro Enfermeiros no turno da manha, dois no turno da tarde

e dois no turno da noite.

Equipa Médica

A Equipa Médica é constituida por Médicos Cardiologistas, sendo trés Chefes de Servigo, cinco
Consultores, um Assistente Graduado, quatro Médicos do Internato Complementar de

Cardiologia.

Um destes Médicos exerce uma actividade mais directa na Unidade, dado ser o responsavel

pela Implantagao de Pacemakers Definitivos.

Toda a equipa presta servigo na Unidade, como “Médico de Servigo a Unidade”. A Escala de

Servigo é elaborada mensalmente pelo Director do Servigo.

A presenga fisica permanente de um médico de servigo, preconizada pela Sociedade
Portuguesa de Cardiologia, para unidades deste tipo, sustenta-se na necessidade de gerir mais
eficazmente as situagbes agudas no &mbito do Cardiologia, quase sempre implicando a
adopgao de medidas terapéuticas com elevado risco iatrogénico, sustentadas em protocolos
que requerem uma grande vigilancia e observancia de resultados analiticos e clinicos
continuos, alteragbes terapéuticas que poderdao ser tomadas em espagos de tempo curtos, e

eventuais chamadas de colaboragao de outros técnicos de saude.

A presenca do cardiologista é justificada pelo que foi dito anteriormente, e também porque por

exemplo, os doentes nas fases agudas de um enfarte, permanecem sedados.

Nos periodos da noite, fins-de-semana, feriados e por vezes nos periodos de férias, o “Médico
de Servico a Unidade”, presta também servico a Urgéncia Geral, permanecendo contactavel

pela Unidade Coronaria.

Equipa de Assistentes Operacionais

A equipa é constituida por sete Assistentes Operacionais, que cumprem um horario semanal
de 35 horas.



De segunda a sexta-feira estdo de servigo, dois elementos desta equipa, no turno da manha e

um nos turnos da tarde e noite.

Nos fins-de-semana e feriados a escala de servigo comporta um elemento por turno.

Secretaria de Unidade

O servigo é também dotado de um elemento de Secretariado Clinico, responsavel por todos os

procedimentos de caracter burocratico.

A articulagao entre os diferentes grupos profissionais dever-se-a efectuar dentro das
elementares regras de respeito pela area de competéncia de cada um, assim como devera ser

privilegiado um clima relacional que propicie um bom ambiente de trabalho.

ESTRUTURA FiSICA da UCIC

A UCIC é uma das quatro unidades que compdem o Servigo de Cardiologia. Os restantes sédo
a Enfermaria de Cardiologia, situada no 4° piso, area de exames especiais, integrado no
Laboratério de Exames Especiais, que se encontra no 2° piso e o Laboratério de

Hemodinamica, integrado no Servigo de Imagiologia situado também no 2° piso.

As unidades variam consideravelmente em tamanho e estrutura, segundo Atkinson (2009), a
estrutura das UCI varia entre espacos abertos e cubiculos, ou seja, compartimentos separados
por diviséria, existindo vantagens na prestacao de cuidados em espacos isolados como nomeia
a mesma autora, o nivel de ruido é reduzido, as hipdteses de infecgdo cruzada sdo menores,
os doentes conscientes ficam protegidos da constatagao de incidentes registados no resto da

unidade.

A localizagdo das Unidades também é um factor de extrema importadncia. A mesma autora
refere que o acesso dos doentes provenientes do servico de Urgéncia deve ser facil e rapido,
assim como o acesso ao Bloco Operatério, de modo de facilitar uma boa transferéncia de
doentes de e para as salas de operagdes. Idealmente, a UCI devera estar localizada no mesmo
piso que o Bloco Operatdrio, ou pelo menos devera ser assistida por um sistema de elevadores

proprios.

A UCIC fica situada no 3° piso, na ala nascente e sul, com acesso privilegiado a Urgéncia
Geral, elevadores dedicados para o efeito, tal como Bloco Operatério Central, do qual também
podera ter necessidade de recorrer, em situagdes de eventual risco cirdrgico dos doentes, ou
na situagdo inversa, receber doentes pds-operados que necessitem dos cuidados

especializados da UCIC.



Em termos arquitectonicos, esta ala do piso 3, também partilhada pela UCIP e Central de
Esterilizagcao (servico de apoio de primeira linha ao Bloco Operatério), esta desalinhada da
parte central do edificio (reservado maioritariamente ao internamento), porque
estrategicamente estes servigcos deverdo usufruir de acesso privilegiado ao servico de

Urgéncia, de onde provém a maioria dos seus doentes.

A UCIC é constituida por trés areas funcionais: unidades individuais, unidade intermédia e sala

de implantagao de Pacemakers.

As unidades individuais acolhem os doentes criticos, reservando-se a unidade intermédia para

a sua convalescenga.

A Sala de Implantagdo de Pacemakers é constituida por duas areas:
e Antecamara com area de desinfecgao.
e Sala de implantagdo onde consta de uma mesa operatéria fixa e manobravel,

intensificador de imagem, desfibrilhador, rampa de oxigénio e aspiragéo.

Para além destas, existem as areas de apoio:
e Central de Monitorizacao
e Sala de trabalho
e Infra-estruturas de apoio
e Gabinetes de trabalho

e WC para utentes e profissionais

A Central de Monitorizagao Telemétrica e Vigilancia, é constituida por um computador central,

onde estao ligados todos os monitores individuais, um poligrafo e uma impressora laser.



SERVICO DE UG DO CENTRO HOSPITALAR TONDELA VISEU

O Centro Hospitalar Tondela Viseu possui 621 camas, servindo uma populagdo estimada em
cerca de 500.000 habitantes, relativos a 18 concelhos do distrito de Viseu. Além disso, é a
Unidade de Saude de referéncia de grande parte dos doentes do distrito da Guarda. Integra
todas as valéncias médico-cirargicas, com excepgdo dos Cuidados Intensivos Neo-Natais,

Unidade de Queimados e Cirurgia Cardio-Toracica.

A misséo do Servigo de Urgéncia (SU) da referida instituicdo, € comum a de todos os restantes
Servigos de Urgéncia do pais: prestar cuidados de saude, de qualidade e em tempo Uutil, a
todos os cidadaos que ali acorram em situagdo de urgéncia ou emergéncia, garantindo o

respeito, a seguranga e a dignidade da pessoa humana.

O SU esta dividido em trés areas: Urgéncia Geral, Urgéncia Pediatrica e Urgéncia Obstétrica e
Ginecologica. Os doentes sdo orientados para cada uma destas areas em fungdo da idade e

situagao clinica.

A Urgéncia Geral (UG) possui uma direcgao de Servigo a tempo inteiro, enquanto a Urgéncia

Pediatrica e a Obstétrica - Ginecoldgica séo orientadas por dois Coordenadores.

A articulagdo com os Cuidados de Saude Primarios é feita através dos 25 Centros de Saude do

distrito.

O Servico de Urgéncia regista cerca de 150 657 admissdes por ano (2010), com um numero
médio diario que ronda os 260 doentes. Destas, 99 000 sao referentes ao Servico de Urgéncia
Geral, enquanto a Urgéncia Pediatrica regista 35 000 e a Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica
cerca de 15 000.

O sistema da Triagem de Manchester estda em funcionamento neste Servigco desde 2003,

sendo realizada por Enfermeiros logo apés a admissao dos doentes (2 Gabinetes).

Com o objectivo de optimizar a gestdo do circuito dos doentes, e tendo em conta o elevado
numero de doentes triados como urgentes (“amarelos” — cerca de 55%), optou-se por dividir o

Servigo em duas areas distintas: a “Area Menos Urgente” e a “Area Urgente”.

Na primeira, existem 4 gabinetes de observacdo médica, cujo funcionamento é assegurado
pela equipa fixa de médicos e pelos Médicos de Medicina Geral que colaboram com o Servigo.
Existe um responsavel didrio escalado nesta area (um dos médicos), que devera assegurar o

seu bom funcionamento e o cumprimento dos tempos-alvo previstos pela triagem.

Assim estdo estabelecidos os circuitos dos doentes, a saber:
e Os doentes emergentes (“vermelhos”) entram directamente para a Sala de
Emergéncia, que possui acesso directo para o exterior.
e Os doentes muito urgentes (“laranjas”) sdo encaminhados directamente para a “Area

Urgente”, de forma a serem observados pela Especialidade mais adequada.



e Os doentes urgentes (“amarelos”) serdo encaminhados tendo em conta os critérios de

gravidade de apresentagao:
» Doentes em maca, para a “Area Urgente”
» Doentes deambulantes e em cadeira de rodas, para a “Area Menos Urgente”

e Os doentes considerados nido urgentes (“verdes e azuis”) sdo encaminhados
directamente apds a triagem, para uma sala de espera exterior ao Servigo de Urgéncia,
que comunica directamente com a “Area Menos Urgente”, local onde serdo
observados.

e Os doentes que sdo triados para a Sala de Pequena Cirurgia, serdo directamente
encaminhados para ela, qualquer que seja a cor atribuida pela triagem de prioridades

(mecanismo de “see and treat”).

Recursos Humanos da UG

Para o regular funcionamento da Urgéncia Geral, existe um conjunto de recursos humanos que

engloba diferentes sectores profissionais, constituindo uma equipa multidisciplinar.

A multidisciplinaridade da actividade exercida na UG e a prestagdo de cuidados de saude a
doentes em contexto de urgéncia, tem que ser compreendida de uma forma integrada e
integradora, pois o sujeito de toda a actividade desenvolvida é o doente do servigo, que tem
que ser encarado de forma holistica e ndo dividido em partes, que cada uma das profissoes

envolvidas vé de forma diferente.

A UG possui um Director e um Enfermeiro-Chefe, contando com uma equipa fixa de

Enfermeiros (62), de Assistentes Operacionais (32) e de Funcionarios Administrativos (16).

Desde Fevereiro de 2001 os enfermeiros foram divididos em 6 equipas, cada uma tem um
enfermeiro responsavel, que na falta deste assume a responsabilidade o 2° elemento da equipa

e assim sucessivamente.

A equipa médica que presta servico na Urgéncia, tem um componente “misto”, ou seja, conta
com todos os médicos das diversas especialidades disponiveis no Hospital e que ai cumprem o
seu horario de urgéncia, mas também, com uma pequena equipa fixa de 5 médicos, que em
conjunto com cerca de 15 Médicos de Medicina Geral em regime de trabalho parcial,

asseguram o trabalho na “Area Menos Urgente” do Servigo de Urgéncia Geral.

Conta-se, ainda, com a colaboragao de 4 Assistentes Sociais e de um Corpo de Voluntariado
de cerca de 15 elementos (com formagéo prévia adequada), que colabora na prestacdo de
informagdes nao clinicas aos familiares/acompanhantes dos doentes. Este pedido de
informacdes é feito por escrito (impressos existentes disponiveis na sala de espera de

acompanhantes) e prestado de 3 em 3 horas.



A articulagdo entre os diferentes grupos profissionais dever-se-a efectuar dentro das
elementares regras de respeito pela area de competéncia de cada um, assim como devera ser

privilegiado um clima relacional que propicie um bom ambiente de trabalho.

ESTRUTURA FiSICA da UG

O servigo de urgéncia do CHTV localiza-se no 2.° piso e o seu espaco fisico é fruto de diversas

requalificagdes no sentido de melhor responder as novas exigéncias que se lhe apresentam.
O Servigo estende-se por uma area que envolve:
- Zona da admisséo de doentes
- Zona dos gabinetes da Triagem de Manchester (dois)
e Sala de Emergéncia com quatro cabeceiras técnicas
e Sala de Pequena Cirurgia

- Area Menos Urgente: Constituida por duas salas de espera, uma para doentes “amarelos” e
outra para “verdes e azuis”, quatro gabinetes médicos e uma sala de prestacdo de Cuidados de

Enfermagem.

- Area Urgente: Constituida por trés gabinetes para Medicina Interna, um para Cirurgia, dois
para Ortopedia (gabinete mais sala de gessos), dois para Cardiologia (um deles para ECG), um
para ORL, um para Oftalmologia e outro para Psiquiatria. Para além disso, inclui uma ampla

sala de prestacéo de Cuidados de Enfermagem e uma sala de Inaloterapia.

- UDC (Unidade de Decisdo Clinica): Area de espera de doentes acamados, que aguardam
exames ou decisdo clinica. O objectivo desta Unidade com seis cabeceiras técnicas foi retirar
da “Sala Aberta” todos os doentes com situagdes clinicas graves, que exigiam monitorizagao e
vigilancia clinica adequadas, até estar tomada uma decisdo clinica. A vigilancia permanente é
realizada por um elemento de enfermagem alocado exclusivamente a esta Unidade. Nela
podem permanecer doentes do foro Médico e do foro Cirurgico, aguardando exames ou
diagndstico, doentes da Cirurgia Geral ou Ortopedia que requeiram um equilibrio pré-operatério
de urgéncia, doentes do foro Cardiolégico a aguardarem confirmagéo de diagnéstico de enfarte
ou a realizarem terapéutica antiarritmica, etc. O periodo maximo de permanéncia recomendado

é de oito horas.

- Area apelidada de “Sala Aberta” onde os doentes em maca aguardam exames,
internamento ou outro tipo de decisbes (doentes sem necessidade de vigilancia mais
diferenciada). Neste local, apenas terdo lugar os doentes em maca, com alta e a aguardar
transporte, doentes internados a aguardar transporte para a enfermaria e doentes a aguardar

exames que nao necessitem de vigilancia clinica especial.



- SO (Sala de Observagao): Constituida por nove camas (oito camas e um quarto de
isolamento fisico): area de prestagcao de cuidados médicos intermédios e/ou “antecamara” de

internamento para alguns doentes.

Para além do descrito, ha que contar com toda uma area de gabinetes administrativos e de

direcgéo e de alguns gabinetes “adaptados” ao descanso do pessoal e copa.

Alguns servigos de apoio directo a UG, tais como Imagiologia e Patologia Clinica, estao
estrategicamente situados em dreas contiguas e de acesso directo e facil. De referir que o
envio dos espécimes para analise, usufrui de um sistema automatico de envio, accionado por

vacuo, e que agiliza o processo.



ANEXO I

Capas: “Normas e Procedimentos”
“Manual do Servico”
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ANEXO I

Procedimento: “Traqueostomia”
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AREA /| Tépico: Cuidados de Enfermagem ao Doente Traqueostomizado

AMBITO: Servigo de Enfermagem

FUNDAMENTOS:

No processo de gestdo dos cuidados é necessério recorrer a elementos transversais concebendo
normas técnicas que permitam a regulacdo dos comportamentos, que emergem das caracteristicas

individuais e do conhecimento profissional.

Numa perspectiva de gestdo, as normas técnicas tornam-se um meio regulador, econémico e

integrador, tornam-se uma mais-valia se expressarem a convic¢ao de ganhos para o doente.

Aspirar secre¢des € uma intervencdo de enfermagem frequente em doentes Traqueostomizado. No
entanto, por ser uma técnica invasiva, a qual estdo associadas multiplas complicacbes, entre as quais:
hipoxia, atelectasias, alteracdbes hemodinamica e traumatismos da mucosa, apenas deve ser realizada
quando outros métodos nao invasivos falham. Quando se torna necessario proceder a uma aspiracao
de secrecdes devem ser ponderados alguns factores: a sonda, a pressao de vacuo e os efeitos

secundarios que podem ocorrer.

A higiene é a aplicacdo de meios n&o clinicos e essenciais ao homem, na vida individual e colectiva
para que se criem condi¢oes favoraveis a saude. Ao manter uma higiene cuidada diminuimos o risco de

transmitir microrganismos.

O procedimento apresentado pretende ser uma orientagdo e ndo um esquema rigido, devendo sempre

ser adaptado as circunstancias.

OBJECTIVO (S):

Uniformizar de Procedimentos

Manter a permeabilidade das vias aéreas

Facilitar a aspiracdo de secre¢des traqueobrénquica
Manter a integridade cutanea

Permitir aquisicdo de maior autonomia pelo doente
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Diminuir risco de Infecgdes Associadas aos Cuidados de Saude

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1 - Aspiracao de Secregoes
Recursos Necessarios:
Aspirador ligado a fonte de vacuo

Reservatdrio acopolado ao aspirador

Conexoes em Y/T

YV V VY V

esterilizadas)

A\

da traqueostomia)
Seringa
Ampolas de Cloreto de Sédio Isoténico

Estetoscdpio

Recipiente com agua destilada

vV V VYV V V V

Equipamento de Proteccao Individual (mascara de protecgao, viseira ou 6culos, bata e luvas

Sondas de aspiragao esterilizadas (o didametro da sonda ndo deve exceder metade do didmetro

Ressuscitador manual (tipo Ambu) com ligagédo a fonte de oxigénio

Recipiente para sujos de acordo com a norma de triagem de residuos hospitalares.

Accoes de Enfermagem

Justificacao

1. Providenciar os recursos para junto do doente
2. Verificar o funcionamento do aspirador
3. Lavar as maos

4. Instruir o doente sobre o procedimento

5. Aplicar Equipamento de Proteccao Individual
6. Posicionar o individuo em Fowler ou semi-

Fowler, se a situacao clinica o permitir

1. Gerir o tempo

2. Garantir a seguranga do doente

3. Prevenir contaminagao

4. Encorajar e promover o auto-cuidado, diminuir a
ansiedade

5. Prevenir contaminacgao

6. Facilitar a respiragao

Facilitar a execugao do procedimento
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7. Auscultar os sons pulmonares

8. Calgar luvas

9. Aplicar o ressuscitador manual a fonte de
oxigénio

10. Hiperventilagao o doente (3-5 insuflagdes),
excepto em doentes com DPOC ou com
secregdes abundantes

11. Inserir a conexao da extremidade da sonda e
adapta-la ao tubo do aspirador, mantendo a
protegida pelo respectivo invélucro

12. Calcgar luvas esterilizadas

13. Controlar o funcionamento do aspirador com a
mao nao dominante (a pressédo de vacuo deve ser
regulada em funcao do local que se pretende
aspiragao, da consisténcia das secregdes e dos
diagnosticos apresentados)

14. Suprimir a fonte de oxigénio

15. Instilar através da canula de traqueostomia 3 a
5 ml de cloreto de sédio isoténico se as secrecoes
forem muito espessas

16. Inserir suavemente a sonda na canula de
traqueostomia, sem pressao de vacuo, com a mao
dominante, até encontrar obstaculo (carina) e
exteriorizar ligeiramente iniciando a aspiragéo

17. Aspirar, de forma intermitente, rodando a
sonda entre os dedos a medida que se vai
removendo (o tempo de aspiragao nao deve
ultrapassar os dez segundos)

18. Executar novamente como em 14,15,16 e 17,
Se necessario

19. Ajustar fonte de oxigénio ao doente

20. Descartar a sonda enrolando-a na mao

dominante e remover a luva pelo avesso

7. Obter sons de referéncia

8. Prevenir contaminacgao

10. Prevenir hipoxia

11. Prevenir contaminagao

12. Procedimento asséptico
13. Prevenir a lesdao da mucosa

Facilitar a remocgao das secrecoes

14. Diminui¢do de custos
15. Fluidificar as secregdes

Facilitar a remogao de secregdes
16. Assegurar a eficacia da aspiragéao

Evitar o traumatismo da mucosa

17. Prevenir lesdo da mucosa

18. Permitir uma higiene traqueobrénquica eficaz

19. Prevenir hipoxia

20. Prevenir a contaminagéao
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21. Lavar o tubo no recipiente de agua destilada e
proteger a sua extremidade

22. Interromper o funcionamento do aspirador € a
fonte de oxigénio do ressuscitador manual

23. Auscultar os sons pulmonares

24. Posicionar o individuo ou assisti-lo a
posicionar-se

25. Remover Equipamento de Protecgao
Individual

26. Assegurar a recolha e lavagem do material

27. Lavar as maos

28. Efectuar os registos.

21. Remover as secregoes

23. Verificar a eficacia da aspiragao

24. Providenciar conforto

27. Prevenir a transmissio cruzada de

microrganismos

2 - Higienizagao da Canula de Traqueostomia

Recursos Necessarios:

Material para aspiragao de secrecdes
Cloreto de sédio isotdnico

Perdxido de hidrogénio

YV V VYV V

Material de penso:

e Compressas esterilizadas de 10x10

¢ Dispositivo de fixagao (fitas de nastro ou outro)

e Tesoura
o 2 Tacas esterilizadas ou

e “Kit” de penso simples

» Penso absorvente préprio para traqueostomia

> Luvas

» Recipiente para sujos de acordo com a norma de triagem de residuos hospitalares




119 TS PROCEDIMENTO
ik

Data de Emissao
Outubro 2010

Ultima Revisdo em:

_Ministé~rio da Qane TRAQUEOSTOM 1A .
Hospital de S&o Teotonio, E.P.E. Revisao n
UCIC
P4gina 2/8

» Material para cuidados a boca (Tantum Verde®, chupa chupa, hidratante para os labios)

Accbes de Enfermagem

Justificagao

1. Providenciar os recursos para junto do doente
2. Lavar as méos

3. Instruir o individuo sobre o procedimento

4. Posicionar o doente em Fowler ou semi-
Fowler, se a sua clinica o permitir

5. Calgar luvas

6. Lavar a boca

7. Aspirar secrecdes se necessario

8. Remover o penso da traqueostomia

9. Remover as luvas

10. Lavar as maos

11. Calgar novas luvas

12. Preparar o material do penso

13. Retirar a canula interna

14. Lavar a canula interna em solucao de 1:1 de
peréxido de hidrogénio e cloreto de sédio
isoténico

15. Inspeccionar o estoma e pele circundante
16. Limpar o estoma com cloreto de sédio
isoténico

17. Limpar o exterior da canula externa

18. Aplicar novo dispositivo de fixagdo, removendo
0 anterior, sempre que necessario

19. Aplicar compressas secas ou penso
absorvente

20. Remover a canula interna da solugao de
limpeza e enxagua-la com cloreto de sodio
isoténico

21. Introduzir a canula interna na canula externa e

fixa-la

1. Gerir o tempo

2. Prevenir contaminacgao

3. Encorajar e promover o auto-cuidado
4. Facilitar a execucao da técnica

Providenciar conforto

14. Remover as secrecdes aderentes a canula

15. Avaliar as caracteristicas

16. Remover as secregdes

18. Evitar traumatismo da traqueia e a saida
acidental da canula

19. Proteger a pele peri-estomal

20. Remover o produto de limpeza e vestigios de

secrecgoes.

23. Providenciar conforto
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22. Remover as luvas

23. Posicionar ou assistir o doente a posicionar-se | 25. Prevenir a transmissao cruzada de

24. Providenciar a recolha e lavagem do material microrganismos

25. Lavar as méos 26. Permitir a continuidade dos cuidados

26. Efectuar os registos

3 — Ensino ao Doente / Familia

10.

Os cuidados prestados a traqueostomia devem ser explicados de forma clara e objectiva para
que o doente entenda a sua importancia

Ensinar o doente a lavar as mao antes e apds a realizagédo dos cuidados a Traqueostomia

Pedir ao doente para se colocar em frente a um espelho colocando perto de si aquilo que for
necessario aos cuidados

Ensinar ao doente: aspirar secrecdes brénquicas se necessario; retirar a canula interna e limpa-
la, mudar as fitas de nastro

Registar o aspecto e odor das secrecoes

Ensinar o doente a observar o estado da pele do local e a manter a pele ao redor do orificio da
traqueostomia seca e limpa, ndo permitindo que se acumulem crostas e secregdes

Encaminhar o doente para consulta de Estomoterapia e servigcos de Fonoaudiologia para
readaptar a voz ou reeduca-la

Esclarecer e incentivar o doente a comunicar por escrito para melhorar a interacgdo com outras
pessoas

Ensinar o doente a cobrir a traqueostomia durante as saidas a rua, para evitar o contacto com o
ar frio /quente e a contaminagao por fumos ou poeiras

Ensinar o doente a cobrir a traqueostomia quando tossir ou espirrar

11. Aconselhara o doente sobre a escolha da roupa mais adequada

12.

13.

14.

Recomendar ao doente a realizagdo de cuidados de higiene da cavidade ora, prevenindo assim
infecgbes e evitando a desidratagdo da mucosa

Ensinar o doente que ao tomar banho deve proteger a Traqueostomia

Usar aspirador e panos humidos na limpeza da casa
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15. Se necessario propor ajuda e apoio psicolégico

16. Alertar o doente para possiveis complica¢gdes (saida acidental da canula, hemorragia, alteracdes
da degluticao etc.)

DEFINICOES:

Traqueostomia € um procedimento cirdrgico ao nivel do pescogo que estabelece um orificio artificial na
Traqueia, abaixo da laringe, indicado em emergéncias e nas entubacgdes prolongadas.

Traqueotomia é a simples abertura da traqueia para criar uma comunicagéo da luz traqueal com
exterior.

Traqueostoma € o estoma cicatricial permanente, obtido com fixagcao da traqueia a pele.

LEGISLACAO, ORDENS DE SERVICO, BIBLIOGRAFIA DE SUPORTE:

ARCHER, E. [et al.] - Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Editora LAB, cop. 2006. 740 p. ISBN
85-277-1090-0

ROTHROCK, J. C., ed. lit. ; MCEWEN, Donna R., ed. lit. - Cuidados de enfermagem ao paciente
cirargico. 132 Ed. Loures: Lusodidacta, cop. 2008. XXX, 1247 p..

PAUCHET, T. A.F. - Cuidados de enfermagem: fichas técnicas: fundamentos de enfermagem, cuidados
técnicos centrados na pessoa cuidada. 32 Ed. Loures: Lusociéncia, cop. 2003. 856 p..

RODRIGUES, Ana; MORAIS, Isabel - Aspiragao de secre¢des em doentes com tubo endotraqueal ou
tubo de traqueostomia. Nursing. Lisboa. ISSN 0871-6196. Ano 15, n.°175 (Margo 2003), p. 16-19.

Critérios do Manual Organizacional Observados:

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:

NOTA: Os procedimentos devem ser, regularmente, objecto de avaliagdo/ revisdo de 3 em 3 anos (Vide B.I.
N.° 60/2004)



ANEXO IV

Cartaz: “Protocolo de Administracao de Insulina”



ESQUEMA DE SERVICO
PARA ADMINISTRACAQ

DE INSULINA RAPDA (G N]Y SVETae

VALORES UNIDADES
DE GLICEMIA A ADMINISTRAR

<180 mg / dl 0 Unidades

> 180 - 250 mg / dl 5 Unidades

> 250-350mg /dl 10 Unidades

> 350 mg / di 15 Unidades




ANEXOV

Proposta de Procedimento:
“Doente Cirurgico no servico de Urgéncia: Preparacao Pré-Operatéria”



PROPOSTA DE PROCEDIMENTO PARA O SERVICO DE
URGENCIA GERAL

TITULO: Doente Cirurgico no Servigo de Urgéncia: Preparagio Pré-Operatéria

AMBITO: Servico de Enfermagem (Urgéncia Geral).

FUNDAMENTOS:

No processo de gestdo dos cuidados de enfermagem é necessario recorrer a
elementos transversais concebendo normas técnicas que permitam a regulagéo e
harmonizagdo dos comportamentos, normalmente condicionados pelas caracteristicas

individuais e do conhecimento profissional empirico.

Pretende-se sustentar a pratica clinica de enfermagem, em regras de actuagéo
baseadas na evidéncia, aceites internacionalmente e dependentes da investigacao ja

produzida no ambito da enfermagem.

Numa perspectiva de gestdo, as normas técnicas constituem um meio regulador,
economico e integrador, representando uma mais-valia, se expressarem a convicgao

de ganhos em saude para o doente.

A adequada preparacéo pré-operatéria do doente cirurgico urgente, € primordial para o
sucesso de todas as fases que compdem o processo cirurgico. No periodo pré-
operatério, sao planeados cuidados de enfermagem que terdo um grau de

significancia elevado relativamente ao éxito da cirurgia e a recuperagdo pos-

operatéria.

E imprescindivel que o enfermeiro do Servico de Urgéncia, ao cuidar do doente no
pré-operatério, e atendendo ao pouco tempo de que normalmente dispde, tenha
conhecimento e consciéncia que é sua fungao minimizar ou tentar eliminar o processo
ansioso que o doente vivencia, ndo sé relacionado com a situagdo urgente em
concreto, mas também pelos medos associados ao acto cirurgico, a anestesia, e ao
desconhecido Bloco Operatdrio, normalmente rodeado de um certo misticismo. Uma
boa relacao enfermeiro / doente / familia permitira um esclarecimento atempado de
todos os seus medos e duvidas, encarando a experiéncia vivida como mais uma etapa

do seu ciclo vital.

O procedimento apresentado pretende ser uma orientagdo, com recomendagoes, e

nao um esquema rigido, devendo sempre ser adaptado as circunstancias.



OBJECTIVO (S):

- Salvaguardar a qualidade, continuidade e gestao directa dos cuidados de
enfermagem prestados ao doente, no periodo pré-operatério imediato,
consubstanciados na resposta adaptada e adequada as necessidades dos
doentes, a sua seguranca (cuidados seguros) e aos seus desejos, evitando a
improvisacgao.

- Uniformizar Procedimentos.

- Diminuir risco de Infeccbes Associadas aos Cuidados de Saude.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

A dimensdo do procedimento cirargico contempla orientagdes e intervengdes
relacionadas com a experiéncia cirdrgica, tais como: o consentimento informado livre e
esclarecido; a restricdo alimentar que deve fazer no pré-operatério; a forma de
preparacao da pele; a preparacgao intestinal; a roupa que deve usar para a cirurgia; os
cuidados a ter com os cabelos e as préteses dentarias; os cuidados que lhe serdo

prestados no bloco operatorio; e 0 acompanhamento para o bloco operatorio.

E fundamental a existéncia de um modelo de preparagdo do doente, que ajude a
orientar os enfermeiros nas suas praticas, tendo em ateng¢do que cada pessoa deve
ser cuidada de forma personalizada, uma vez que os conhecimentos, as necessidades

e as duvidas podem ser diferentes.

Contrariamente ao que acontece nas cirurgias programados, cujos doentes usufruem
da Visita de Enfermagem Pré-Operatdria, os doentes cirurgicos urgentes preparados
no Servigo de Urgéncia, ndo usufruem desse espago de tempo precioso, pelo que

deverao merecer atencao redobrada, por parte dos profissionais de enfermagem.

A) Consentimento Informado para a Cirurgia

Em Portugal com a publicagédo da Lei de Bases da Saude — Lei n°48/90 de 24 de
Agosto (Base XIV) — Estatuto dos Utentes; Decreto-Lei n.°161/96 de 4 de Setembro —
Regulamento Juridico do exercicio da Enfermagem (REPE); e do Decreto-Lei
n.°104/98 de 21 de Abril — Cddigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE), a defesa da

esséncia humana, encontra-se mais protegida.



Para cuidarmos do doente como um ser holistico, humanizando os cuidados, é
necessario respeitar os direitos do mesmo, atendendo aos principios da Bioética:

autonomia, justica, ndo-maleficéncia e beneficéncia.

O Codbdigo Deontolégico do Enfermeiro, no seu artigo 84° refere-se ao dever de
informar, ou seja, no respeito pelo direito & autodeterminagao, o enfermeiro assume o

dever de:
a) Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem;
b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado;

¢) Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informag¢ao ou explicagcao

feito pelo individuo, em matéria de cuidados de enfermagem;

d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a

maneira de os obter.

Nesta linha de pensamento e atendendo ao doente cirurgico urgente, antes da
realizacdo da intervencdo, € necessario obter o consentimento para a cirurgia,
devendo o doente ser informado e esclarecido dos possiveis riscos, complicagdes,
beneficios, resultados esperados, incapacidades, bem como o que esperar no pos-

operatério sendo este um dever do médico.

Contudo, o enfermeiro é co-responsavel em verificar que o consentimento foi obtido de
forma livre e esclarecida, devendo o mesmo estar disponivel antes da ida para o Bloco

Operatorio.

A enfermagem como actividade humana € muito complexa e desempenha um papel
importante na satisfacdo das necessidades dos doentes, particularmente as
necessidades de informacdo, (também constituida como um direito dos doentes),
quando estes sao confrontados com a possibilidade de serem submetidos a uma
intervengao cirlrgica. E incontestavel, a mais-valia proporcionada pelo conhecimento

da perspectiva do doente para a prestacao de cuidados de exceléncia.

Consequentemente, estamos a contribuir para a exceléncia dos cuidados, tornando-os

personalizados e humanizados.

Algumas excepg¢oes deverao ser tomadas em conta:

- Doentes menores: os pais ou encarregados de educagdo, em consonancia com a
vontade da crianga (quando esta o puder manifestar), deverdo co-responsabilizar-se

pelo processo do consentimento informado, livre e esclarecido.



Nota: Segundo a convencao internacional dos Direitos da Crianga, de 20 de Novembro
de 1989, é necessario obter o consentimento da crianca, desde que ela tenha idade

para compreender.

- Doentes com alteragdes mentais: aplica-se o0 mesmo do paragrafo anterior, depois de
identificados os responsaveis ou tutores dos mesmos. Em certas circunstancias, os
tutores poderdo ser instituicdes, que apresentardo a respectiva prova documental
judicial.

- Doentes Emergentes Inconscientes, em situacdo de Risco de Vida: devera
considerar-se a definicdo de “consentimento presumido”. Os profissionais de saude,
perante eminente risco de vida, deverdo agir na presungado de que irdo proceder em
funcdo do beneficio dos doentes, e na salvaguarda da sua vida. Nestes casos, nao

sera aplicavel o consentimento informado usual.

Nos casos omissos ou de duvida, e sempre que possivel, podera e devera ser ouvida

a Comissdo de Etica da Instituicdo.

B) Preparacao Fisica

1. Jejum Pré-Operatério, com um tempo minimo de abstengcdo da ingestdo de
comida e liquidos de pelo menos seis horas, com excepc¢ao de situacdes clinicas

emergentes.
2. Retirar Maquilhagem, Jéias, Adornos e Proteses.
3. Tricotomia.
E um factor muito importante na prevencéo da infeccdo da ferida cirdrgica.

Enquanto parte da preparagao pré-operatéria, esta pratica deve ser executada

pelo enfermeiro ou sob orientacéo e supervisao deste.
A tricotomia deve ser feita:

e S6 quando estritamente necessario;

e Em area a menos extensa possivel;

¢ Imediatamente antes da cirurgia.

Realizar com maquina eléctrica que corte o pélo sem lesar a pele. Evitar [dAminas

de barbear ou de bisturi.



4. Enema de Limpeza Intestinal para esvaziamento do coélon distal e recto. (se

indicado)
5. Cuidados de Higiene Pessoal

E importante lembrar que a manutengdo de boas praticas de higiene pessoal
sejam asseguradas antes de uma intervengao cirurgica, diminuindo a possibilidade

de desenvolver uma infecgéo da ferida cirurgica no pos-operatoério.

» Sempre que a situagdo clinica e o grau de urgéncia o permitam, e a
necessidade o justifique, o banho devera ser efectuado antes da cirurgia, de

forma auténoma ou assistida.

> E importante a higiene cuidada da cavidade oral, pelo que se deve vigiar o seu

cumprimento.

» A mudanca da roupa da maca deve ser feita apdés o banho do doente e, se

necessario, imediatamente antes de ir para o Bloco Operatério.

6. Cateterizacao de Veia Periférica, tendo em consideragéo o tipo de cirurgia e local

anatdmico onde vai ser realizada.

~

Colocacao de Sonda Gastrica. (se indicado)

8. Colocacao de Sonda Vesical. (se indicado)

9. Esvaziamento Vesical antes de ir para o bloco operatdrio.

10. Efectuar Registos dos Cuidados e de Monitorizagao Hemodinamica.
11. Reunir todos os Exames Complementares de Diagnéstico.

12. Acompanhar o doente ao Bloco Operatério.

13. A continuidade dos cuidados deve ser assegurada, devendo transmitir-se
toda a informacao necessaria relacionada com doente, ao enfermeiro do

Bloco Operatoério que acolhe o doente.

Qualquer cuidado nao efetuado deve ser comunicado ao Bloco Operatério.

C) Preparagao Psicoldgica

Os profissionais de enfermagem desempenham um papel importante na fase pré-

operatoria imediata, sendo fundamental transmitir confianga e seguranga ao doente,



diminuindo a ansiedade e angustia, através do relacionamento estabelecido entre

ambos.

Se o doente necessitar e concordar, torna-se fundamental informa-lo sobre os
aspectos inerentes ao processo cirurgico, dando-lhe a oportunidade de verbalizar as
suas duvidas e preocupacdes, permitindo o esclarecimento e orientagdo, adequados a

situagéo.

Essa informagao podera reduzir a ansiedade, potenciando a participacdo activa do
mesmo, no processo terapéutico, e em todos os procedimentos, como também
contribuindo para uma adequada recuperacdo de todas as fases que constituem o

periodo perioperatorio.

DEFINICOES:

O Processo cirurgico € todo o ambiente cirurgico que envolve o individuo que

necessita de uma cirurgia. Inclui 3 fases:

e Pré-Operatério Mediato - Compreende desde o momento que € marcado a

cirurgia até 24 horas antes da cirurgia.

- Pré Operatério Imediato - E o conjunto de cuidados prestados 24 horas

antes da cirurgia, até o ato cirurgico.

e Intra-Operatério - E o periodo em que o paciente esta sendo operado, até o

término

e Pds-operatorio

- P6s-operatério Imediato - Periodo de recobro e primeiras 24h.

- Po6s-operatério Tardio - A partir do momento em que o doente faz as 24h.

MONITORIZACAO/ AVALIACAO:



http://pt.wikipedia.org/wiki/Cirurgia

LEGISLACAO, ORDENS DE SERVICO, BIBLIOGRAFIA DE SUPORTE:

“Enfermagem Perioperatéria” — Da Filosofia a Pratica dos Cuidados” — AESOP

(Associacao dos Enfermeiros de Sala de Operagbes Portuguesas). Lusodidata, 2006

“Praticas e Referéncias de Enfermagem de Bloco Operatério” — UNAIBODE
(Union nationale dés infirmier(e)s de bloc opératoire diplomé(e)s d’Etad) — Lusociéncia

—Edigcbes Técnicas e Cientificas, Lda. 2001.

Regulamento do Exercicio Profissional para Enfermeiros 2009.

SHEEHY’S Susan — Enfermagem de Urgéncia Da teoria a Pratica — Loures:
Lusociéncia, 2001 877p., 4° ed., ISBN: 972-8383-16-9.
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ARTIGO

“Evolugéao das Unidades de Cuidados Intensivos Coronarios”

Por
Claudia Cecilia Farias Silva

Aluna do 3° Curso de Pés - Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica
com Mestrado Integrado do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa

Orientacao: Professora Teresa Borges

RESUMO

A Medicina Cardiaca Intensiva é uma area multidisciplinar e multiprofissional
(médicos/enfermeiros /terapeutas) que diz respeito a abordagem e tratamento de
doentes do foro cardiaco com (ou em risco de) faléncia organica ou multiorganica por
doenga ou traumatismo. As Unidades de Cuidados Intensivos Coronarias estao
equipadas de forma a fornecer um elevado nivel assistencial (técnico e terapéutico) a

este grupo de doentes.

Numa fase muito precoce da formacao e pratica de cuidados intensivos ira sem davida
sentir-se impressionada, talvez mesmo intimidada pela magnitude e complexidade das
decisdes clinicas que os enfermeiros tém que tomar nestes servicos. E uma reaccéo
razoavel porque, hoje em dia, os cuidados intensivos sdo cuidados criticos de
enfermagem a doentes altamente instaveis em elevado risco, e cujas condigbes de

saude ndo variam dia a dia, mas minuto a minuto.

Aos olhos do observador casual os cuidados intensivos podem parecer caracterizar-se
pela aplicagdo de tecnologia altamente sofisticada, nas depressa se verifica que,
quando usada isoladamente, a tecnologia € abissalmente inadequada. A sua aplicagao
aos cuidados de saude associa-se a reflexao critica e tomada de decisdes médicas e
de enfermagem. O &mago da enfermagem de cuidados intensivos — tomada de

decisao clinica — constitui o foco do nosso desempenho.



“EVOLUGAO DAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS CORONARIOS”

Palavras-chave: Evolugdo, Cuidados Intensivos Coronarios, Sindrome

Coronario Agudo, Cuidados de Enfermagem, Doente.

INTRODUGAO

Em 1854, Florence Nightingale partiu para a Guerra da Criméia, onde a necessidade
de separar a seério, soldados feridos de menos gravidade foi observada pela primeira
vez. Nightingale reduziu a mortalidade de 40% para 2% no campo de batalha, criando

o conceito de “Cuidados Intensivos”.

Em 1950, o anestesista Peter Safar estabeleceu o conceito de "Suporte Avancado de
Vida", mantendo os pacientes sedados e ventilados num ambiente de cuidados

intensivos. Safar é considerado o primeiro médico intensivista.

Em resposta a uma poliomielite epidemia, onde muitos doentes necessitaram de
ventilacdo constante e vigilancia, Bjorn Ibsen estabeleceu a primeira “Unidade de

Cuidados Intensivos”, em Copenhaga, em 1953.

Em 1960, a importancia das arritmias cardiacas, como fonte de morbidade e
mortalidade no Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) foi reconhecida. Isto levou ao uso

rotineiro de monitorizacao cardiaca em UCI, especialmente no periodo pds-enfarte.

Apesar de a sua criagao ser relativamente recente, as UCICoronarios expandiram-se e
multiplicaram-se rapidamente, permitindo cuidados diferenciados aos doentes com

Sindromes Coronarios Agudos (SCA) suspeitos ou confirmados.

Neste periodo, os avangos na compreensao e capacidade de intervengdo nos SCA
levaram a algumas alteragbes nos objectivos e na resposta em cuidados prestados

pelas unidades coronarias (UC).

A razao primordial das Unidades Coronarias (inicio da década de 60) consistiu na
possibilidade de salvar vidas, mediante monitorizagdo electrocardiografica continua,
no contexto de EAM, permitindo deteccdo de arritmias, e proceder de imediato a
manobras de reanimacdo, a cardioversao eléctrica e/ou administracado de farmacos

antiarritmicos.

A medida que o conhecimento da fisiopatologia do EAM e da Angina Instavel foi
crescendo, nas décadas de 70 e 80, também aumentaram as intervencdes capazes de

alterar a historia natural daquelas situacdes clinicas.



http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=pt-PT&langpair=en%7Cpt&u=http://en.wikipedia.org/wiki/Epidemic&rurl=translate.google.pt&usg=ALkJrhgjND0XAljqeBunmG-pUEhu9ItCLw
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=pt-PT&langpair=en%7Cpt&u=http://en.wikipedia.org/wiki/Copenhagen&rurl=translate.google.pt&usg=ALkJrhgTL_E2hn_H7mdr_Zdr-FzR3qf8jQ
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A utilizacdo de bloqueadores beta-adrenérgicos e do acido acetilsalicilico provaram
melhorar a evolugdo dos doentes com EAM (reducdo na taxa de mortalidade e de
reenfarte); os nitratos intravenosos e o nitroprussiato de sddio surgiram para beneficiar
os doentes com baixo débito cardiaco ou faléncia de bomba; o suporte mecanico
mediante a utilizacdo de contra pulsacdo com baldo intraadrtico nas situacbes de
isquemia refractaria ou insuficiéncia cardiaca grave representou uma faceta mais

agressiva de pratica nas UCIC.

Mais recentemente, o conhecimento do papel central da trombose nas SCA e da
importancia da revascularizagdo (repermeabilizagdo) precoce da artéria responsavel
pelo enfarte na limitagdo do dano miocardico, levaram ao desenvolvimento de novas
armas farmacolégicas para atingir a reperfusdo, como a trombdlise, bem como a

énfase crescente atribuida a reperfusdo mecanica mediante Angioplastia Coronaria

Transluminal Percutanea (ACTP) ou cirurgia de revascularizagao urgente.

A focalizacdo na intervengcdo e na alteragdo do processo patolégico subjacente
transformaram a UCC duma area de observagdo contemplativa numa outra de

intervencao agressiva, ou seja uma verdadeira UCIC.

Se ¢é verdade que actualmente se dispde de grande variedade de farmacos e técnicas
cada vez mais agressivas para abordar e tratar as diversas cardiopatias e
designadamente as SCA e a IC (que englobam o maior contingente de populacéo de
doentes das UCIC), também é verdade que a percentagem de doentes de grupos
etarios mais avancados com maior numero de co-morbilidades, tornam a pratica de
cardiologia intensiva mais complexa, e de maior risco, langando novos desafios

permanentemente, exigindo com frequéncia abordagem multidisciplinar.

Os limites e fronteiras da especialidade sdo por vezes dificeis de definir e o apoio

mediante consultadoria de que dispomos é na maioria dos casos satisfatoério.

Deve ser sublinhado o papel fundamental das equipas de enfermagem na UCIC,
realcando a sua competéncia técnica nas urgéncias cardiolégicas (identificagdo de
arritmias e actuacdo em conformidade, manobras de reanimacgao cardio-pulmonar,
manuseamento de desfibrilhadores, monitorizacdo hemodinamica, ventilagdo
mecanica, cateteres, balado intra-adrtico, etc.) e ainda a sua capacidade para apoiar

psicologicamente os doentes e seus familiares.

Os cuidados de enfermagem prestados nas UCIC hoje continuam a evoluir a medida
que novas modalidades de diagndstico e terapéutica surgem para os SCA,
valvulopatias, miocardiopatias e doengas do pericardio. Naturalmente os recursos

financeiros, tecnolégicos e humanos pesam nas instituicdes, havendo uma pressao
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latente para optimizagdo dos mesmos. Assim uma das vertentes a considerar diz
respeito aos critérios de admissdo: devem ser de alguma forma restritos, beneficiando
de alguma modalidade valida de triagem prévia (SAP; INEM / via verde coronaria;

S.Urgéncia Geral, etc.).

A AACN definiu as responsabilidades principais dos enfermeiros de cuidados
intensivos, assim como os padrdes da pratica e dos cuidados, que sao afirmacodes
imperativas que descrevem o nivel de cuidados e de execucéo pelo qual pode ser

julgada a qualidade dos cuidados de enfermagem.

O objectivo primordial € promover a saude e bem-estar dos que sofrem uma doenga
ou lesao critica, fazendo avancar a arte e a ciéncia de enfermagem de cuidados
intensivos e promovendo ambientes que facilitem a pratica de enfermagem profissional

compreensiva.

O enfermeiro de cuidados intensivos tem que ser capaz de prestar cuidados de alta
qualidade com a maior competéncia, usando todas as tecnologias apropriadas e
incorporadas também abordagens psicossocial e holisticas, quando apropriadas ao

tempo e a situacéo do doente.

O aspecto do cuidar entre enfermeiros e doentes é fundamental para o relacionamento
e para a experiencia no ambiente de saude. A literatura demonstra que os cuidados
holisticos devem focar-se na integridade humana e salientam que o corpo, a mente e o
espirito sdo interdependentes e inseparaveis Assim a que considerar todos os

aspectos ao planear os cuidados.

Por outro lado o valor dos cuidados centrados simultaneamente no doente e na familia
nao pode ser subestimado, é importante para as familias serem incluidas nas decisdes
dos cuidados e serem encorajadas a participar nos cuidados, ao nivel que for

apropriado para as capacidades e necessidades pessoais do doente.

A crescente empresarizacdo do ambiente dos cuidados colocou énfase no exame dos
métodos de prestacdo dos cuidados e processos de cuidados de todos os
profissionais de saude. Verificou-se que a colaboracio e as parcerias aumentavam a

qualidade dos cuidados e servigos, diminuindo os custos.

Devem ser admitidos na UCIC os doentes com cardiopatia aguda, grave e com algum
potencial de recuperagao, susceptiveis de beneficiar dos cuidados médicos e de

enfermagem nela prestados. Sdo exemplos:
— Enfarte agudo do miocérdio com menos de 24 h de evolugao

— Enfarte agudo do miocardio com mais de 24 h de evolugao com complicagdes
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— Angina instavel

— Arritmias graves

— Insuficiéncia cardiaca aguda grave

— Complicagdes de cateterismo cardiaco diagndstico ou terapéutico
— Tamponamento cardiaco

— Disfungao protésica aguda

— Disseccéo adrtica

Nao se considera adequado internar na UCIC doentes com processos patolégicos
avancados nao cardiolégicos que se considerem ndo curaveis (neoplasias), infecgdes
agudas que necessitem de isolamento, doengas graves do sistema nervoso central,

faléncia multiorganica, psicose aguda, etc.

A Cardiologia do Centro Hospitalar Tondela Viseu, servico em que se insere a UCIC é
uma unidade que se tem vindo a afirmar como um servico em constante evolugao,
oferecendo aos doentes uma variedade de servicos cada vez mais ampla e
sofisticada. Dessa evolucdo podem ser considerados marcos histéricos as seguintes

datas e factos:

1983 - Implementagao das Consultas Transtelefonicas de Pacemakers Definitivos.
1984 - Inicio da implantacdo de Pacemakers Provisorios.

1984 - Inicio da realizagdo de Ecocardiografias.

19 89 - Inicio da implantacdo de Pacemakers Definitivos e seu seguimento em

consulta especifica.

1990 - Inicio da realizacao de Holters.

19 ?7? - Inicio da realizagdo de Ecocardiografias Transesofagicas.

19?7 - Inicio da realizacao de MAPA

2000 - Inicio da realizagao de Cateterismos Cardiacos.

2001 - Inicio da realizagdo de Angioplastias Coronarias.

Os cuidados prestados baseiam-se em principios de qualidade técnica e humana.

Em relagdo a qualidade técnica pretende-se estar em sintonia com o estado da arte

em cada momento que passa, através da procura de informagdo, da formagéo
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continua e em servico e na participacao de programas de investigacao internos ou

externos.

Quanto a componente humana pretende-se que os cuidados sejam centrados nos
doentes, que respondam as suas necessidades reais, sendo para isso cuidados
individualizados e participados, que respeitem a dignidade e autonomia e permitam a

tomada de decisbes de forma consciente e informada.
Preza-se ainda o respeito pela vida e o direito a uma morte digna e humana.

Todos estes passos reflectem o dinamismo da equipa multidisciplinar da UCIC do
CHTV EPE, sempre empenhada na melhoria e aperfeicoamento dos cuidados a

prestar aos doentes que a procuram.

CONCLUSAO

Nenhuma especialidade médica cresceu tanto recentemente quanto a cardiologia.

Com a intensificagdo da prevencido da doenga coronaria, através da melhoria dos
cuidados primarios de saude, que tém evoluido a sua intervencdo no ambito da
formacdo e promogao da saude, verifica-se que cada vez mais, as unidades de
cuidados intensivos coronarios tém-se constituido como um elemento importante no
tratamento precoce da doenga coronaria aguda, reduzindo as sequelas até entdo
registadas, as taxas de morbilidade e mortalidade, e facilitando a plena reintegragao
na sociedade, de cidaddos com maior autonomia para a vida, apesar de terem sido
acometidos de patologias, que até entdo, produziam incapacidades mais ou menos

permanentes.

A missado da UCIC do CHTV, consiste em assistir os doentes do foro cardiaco que
necessitam de vigilancia e tratamento intensivo, devido a gravidade da sua situacéo e
que a ela recorrem, pertencendo ou ndao a area de influéncia do CHTV,
proporcionando cuidados de qualidade, salvaguardando a vida e bem-estar dos
doentes e seus familiares e promover a qualidade de vida para além do internamento,

evidenciando a evolugao geral, deste tipo de unidades.
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RESUMO

A enfermagem tem evoluido, ao longo do tempo, redefinindo-se continuamente e
adaptando-se as exigéncias deste mundo em mudanca permanente. Esta redefinicao
continua da enfermagem tem por objectivo, entre outros, a conquista de uma

identidade prépria e autonomia.

Por definicdo, segundo Alminhas (2007), enfermagem de urgéncia é a prestacao de
cuidados a individuos de todas as idades, que apresentem alteragdes de saude fisicas
e psiquicas, percepcionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitem de

outras intervencgoes.

O servigo de urgéncia, pelas suas caracteristicas intrinsecas, a intensidade do
trabalho fisico e mental, a responsabilidade profissional, a confrontacdo continua com
a morte e as ameacgas constantes de perda e fracasso, é por si s6 indutor da

despersonalizagao e desumanizagao dos cuidados prestados.

Assim sendo, a pratica dos profissionais de salude no ambito hospitalar, tende com
facilidade a desumanizar-se, face a maior atengdo que se da a doenga propriamente
dita, e ndo ao ser humano doente, ao énfase e primazia excessiva pela complexidade
e inovagao tecnolégica e a inevitavel preocupagao pela contengdo do aumento de

custos.
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Para que haja um avango nas discussdes sobre o cuidado, é necessario que o
profissional de saude adopte a postura e o exercicio mental de colocar-se no
lugar do ser que € cuidado, seu semelhante e concidaddo, para sentir quais sdo as
suas reais necessidades, e contribuir para que o contexto familiar, profissional e de
reinsercdo social sejam reorganizados, garantindo conforto, satisfacdo pessoal e
resolucdo dos problemas de saude, adoptando um atendimento humanizado e
personalizado, estimulando uma maior interactividade entre ambos os protagonistas

do cuidado, quer sejam seres que cuidam ou seres que sao cuidados.

Ha muito que se pensa, ser este mais um grande desafio a ser enfrentado pelos
profissionais da saude na tentativa de definitivamente erradicar o modelo biomédico,
centrado na doenca e ndo no doente, deixando para tras qualquer vestigio da

presenca dos “profissionais da doenga”.

Este relato de experiéncia, descreve a necessidade de humanizacdo nos cuidados
prestados pelo enfermeiro no atendimento a doentes em situagcdo eminentemente
critica de saude, no Hospital de Sao Teoténio de Viseu. A experiéncia rendeu
momentos para o autoconhecimento pessoal e profissional, assim como reflexdes
acerca das possibilidades de construcao do processo humanistico interpessoal no

ambiente de urgéncia.

Palavras-chave: Humanizagdo; Cuidados de Enfermagem; Enfermagem de

Urgéncia / Emergéncia.

INTRODUGAO

Em virtude do acelerado processo técnico e cientifico no contexto da saude, a
dignidade da pessoa humana, com frequéncia, parece ser relegada para segundo
plano. A doenga, muitas vezes, passou a ser o objecto do saber reconhecido

cientificamente, desarticulada do ser que a possui e no qual se desenvolve.

Também os profissionais da area da saude parecem gradativamente desumanizar-se,

favorecendo a desumanizagao das suas praticas. Desse modo, a ética, por enfatizar
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os valores, os deveres e direitos, 0 modo como as pessoas se conduzem nas

relacdes, constitui-se numa dimensao fundamental para a humanizagao hospitalar.

O Servico de Urgéncia (SU) oferece cuidados de alta complexidade e diversidade no
cuidado a doentes em situac&o de risco iminente de vida. No entanto, as tecnologias
avancadas utilizadas neste atendimento nem sempre garantem a qualidade da
assisténcia, existe por outro lado a influéncia decisiva de factores relacionados com os

proprios profissionais de saude.

A enfermagem de urgéncia é um misto complexo de capacidades, experiencias, saber
personalizado, que em nenhuma outra area se espera tantos conhecimentos, sobre a
fisiopatologia da doenca, inovag¢des tecnoldgicas mais recentes de equipamentos,
monitorizagao, tratamento e simultaneamente um papel de defensor do doente e

familia, segundo Sheehy's (2001).

Citando Vaz (2000), é consensual admitir que no nosso desempenho profissional
quotidiano somos frequentemente levados a lidar como maquinas e a descorar a

pessoa.

A evolugao tecnoldgica da saude garante a precisdo de alguns procedimentos, mas,
por outro lado, parece contribuir para o esquecimento das necessidades integrais do
ser humano, em especial, a necessidade psico-espiritual, a medida que o profissional

desloca a sua atengao do ser assistido para o equipamento utilizado.

Na busca pela estabilizacdo das fungdes vitais do doente, o atendimento da-se por
meio do suporte a vida, exigindo agilidade e objectividade no fazer. Neste sentido, o
processo de trabalho molda-se na luta contra o tempo para alcance do equilibrio vital

tido como objectivo do trabalho.

De facto quantas vezes observamos parametros vitais no ventilador, observamos os
monitores, controlamos as bombas perfusoras e nem um simples toque, uma palavra

ou um sorriso partilhamos com a pessoa que esta ali deitada diante de nés.

Os actos técnicos por vezes reflectem-se e sdo eficazes, ndo podemos negar a
técnica porque ela é uma das pedras basilares de construcdo da profissdo de
enfermagem. Mas a nossa capacidade de prestar cuidados de enfermagem tem que
ser medida, para além da competéncia técnica, pela vontade permanente de nao
deixar o outro entregue a sua solidao e a sua morte, sem ter ninguém que o facga sentir

humano. Isto sim é enfermagem.

Colmatando esta contextualizagédo, surge a tensdo como uma caracteristica decisiva

deste ambiente de trabalho, ambiente no qual a equipe de saude responsavel pelo SU
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vive diariamente sob pressdo ocasionada pela necessidade do ganho de tempo, pela
rapidez e precisao da intervencao/atencgao, pela elevada demanda de atendimentos e

experiéncias diarias de morte.

Quem trabalha no servigo de urgéncia sabe e sente como a transigdo subita da saude

para a doenga € uma experiencia complexa e altamente individualizada.

A passagem, repentina e inesperada, de um estado de saude plena a proximidade
com a morte, pode afectar o equilibrio emocional dos doentes e familias, os quais, por
vezes, se expressam por agressoes fisicas e verbais, evidenciando revolta contra as
caréncias das politicas publicas de saude e transferindo para os profissionais, a
responsabilidade pelas mesmas, considerando-os por vezes, 0os seus legitimos

representantes.

O doente, por sua vez, encontra-se tenso e ansioso perante o desconhecido, ambiente
e profissionais, e sente-se sensivel e fragilizado, reagindo muitas vezes com

agressividade.

O servico de urgéncia é particularmente despersonalizante e pouco humano. Ao entrar
neste, o doente ja pouco pode decidir acerca dos cuidados fisicos, socializagdo ou
privacidade, sendo julgado quando recusa qualquer tratamento, ouvindo-se muitas
vezes “veio ca para qué?” Para além da vulgar diminuicdo da forca fisica, esta sob
rigorosa vigilancia de médicos e enfermeiros. Na admissao perdeu o seu estatuto de
independéncia, tornou-se doente. O doente ndo pode decidir quem I|he presta
cuidados ou quem |he faz os tratamentos, muitas vezes penosos, ou o que veste, ou

quem o acompanha e até mesmo quem o visita e quando.

O seu papel social mais significativo de cénjuge, pai, mae, filho, amigo ou protector
podera praticamente nem ser reconhecido a menos que o enfermeiro proporcione
intervengdes no sentido de dar continuidade a esses relacionamentos, que muitas das
vezes até sao cruciais na recuperacao precoce do doente. Uma dessas intervencdes

podera ser uma simples visita.

Devemos fazer uma introspecgao sobre as nossas praticas e facilmente chegamos a
conclusao que, temos potencial para prestar um servigo ao doente mais completo e
humanizado, tendo sempre em conta a unidade da pessoa. Contudo na grande

maioria das vezes algumas ficam pelas intengdes.

Embora, tenhamos consciéncia do que seria o ideal na prestacdo de cuidados,
estamos com um misto de Paradigma da Categorizacao e Integracao, mas muito longe

do Paradigma da Transformagao.
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Enquanto os enfermeiros se ocuparem somente com as prescrigcbes, aplicarem
procedimentos de rotina e delegarem noutros, missdes suas, a sua imagem para a

opinido publica, continuara a ser de auxiliares dos médicos.

Citando Pereira (1997), “quando demonstrarmos as pessoas o efeito dos nossos
cuidados através da realizacdo de pequenas grandes coisas, quando as pessoas
sentirem que dai lhes advém nivel de bem-estar significativamente superior, nessa

altura conseguiremos o prestigio e o reconhecimento social que ansiamos”.

Na medicina, outra revolugdo ja comegou. O genoma humano foi descodificado, ha
células humanas colonizadas, medicamentos produzidos por biotecnologias, cora¢des
mecanicos, enfim a relacdo médico/doente tendera a ser cada vez mais distante
porque este o vé através do exame. E nds saberemos sempre acompanhar a evolugao
tecnolégica e simultaneamente desenvolver profundamente, aspectos relacionais e

humanos?

Torna-se pois, um desafio para a enfermagem, a construgcao e consolidagdo da sua
pratica clinica diaria, integrando e considerando as dimensdes - éticas, subjectivas,
técnicas e institucionais - do cuidado e - valores, sentimentos e limites - do ser alvo e
carente de cuidados e do ser cuidador, que num SU com todas as suas
especificidades, em que o limiar da vida e da morte se confundem, se reveste da

maior importancia.

Posto isto, este artigo apresenta o relato da vivéncia da implementagido dos
pressupostos do cuidado humanizado, durante o atendimento de individuos em

situagao critica.

Nos ultimos anos tem-se falado muito em cuidar, por vezes constituindo um “chavao”
onde encaixa muita coisa. Desde o inicio dos anos oitenta que este conceito comecou

a ser divulgado.

Numa sociedade multicultural como a portuguesa, o desenvolvimento de um processo
de transculturalizacao, constitui grande mas fundamental desafio. Assim, apesar de o
cuidar ser universal, uma vez que esta presente em todos o0s grupos culturais, ele
pode expressar-se de formas bastante distintas. Torna-se entao fundamental encarar

a enfermagem como um processo transcultural passivel de humanizar.

Também Lopes (1998), vem ao encontro desta ideia quando refere que, no ambito da
enfermagem ndo nos podemos desligar das nossas histérias quando reflectimos sobre
a ideia pessoal de enfermagem. Podemos procurar vivencias que nos surpreendam

nos nossos contextos, sem precisarmos de nos distanciar geograficamente ou

Pagina 5



Humanizagao no Servigo de Urgéncia: Um Desafio para a Enfermagem.

culturalmente. Vivencias que nos fagam olhar diferentemente a nossa vida, os outros,

0 mundo; sao estes nossos olhares que podem determinar mudancas.

Por outro lado, ndo nos podemos esquecer que o individuo esta inserido num grupo,
com determinadas regras sociais, pelo que concordamos com Colliere (1999), quando
afirma que cuidar ndo pode ser um acto isolado, amputado de toda a insercéo social.

Cuidar é um acto social... e implica uma responsabilidade social.

Como nos diz Watson (1999), “para cuidar de alguém, tenho que saber por exemplo,
quem é o outro, quais os seus poderes e limitagdes, quais as suas necessidades e o
que é que contribui para o seu crescimento; tenho que saber responder as suas
necessidades e quais sdo os meus proprios poderes e limitagcdes”. A mesma autora
refere ainda que, a ciéncia do cuidado enfoca predominantemente a promoc¢ao da
saude e, para tanto, necessita expandir a visdo de mundo e a habilidade de

pensamento critico.

Para Waldow (2004), o cuidado deve conjugar expressdes de interesse, consideragao,
respeito e sensibilidade, demonstrada por palavras, tom de voz, postura, gesto e

toque.

Entdo podemos dizer, cuidar € uma arte complexa, para considerarmos cuidar uma
arte terapéutica temos de conseguir combinar elementos de conhecimento, de
destreza e de intuigdo para podermos ajudar a pessoa necessitada. Essa € a
verdadeira expressao da arte e da ciéncia do cuidado: a conjugagao do conhecimento,

das habilidades manuais, da intuicdo, da experiéncia e da expressao da sensibilidade.

Acredita-se que esta conjugacao, indispensavel para a experiéncia e a demonstracéo
do cuidado humano nas relagdes e actividades, deve envolver todos os profissionais
de enfermagem, destacando-a como um valor, um imperativo moral, uma filosofia para

a acgao.

Cuidar num servigo de urgéncia, de acordo com Alminhas (2007), é estabelecer uma
relacdo de confianga, & escutar, € muito mais do que saber usar conhecimentos
cientificos. E cima de tudo, saber respeitar a individualidade do doente, a sua

privacidade e dignidade.

Para Kohlrausch (1999), os enfermeiros preferem a area instrumental da enfermagem
para diminuirem o envolvimento com o doente, construindo um distanciamento
imaginario entre o cuidador e o ser cuidado e, portanto, minimizando o envolvimento

emocional e suas relagdes.
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Inserir a humanizagdo nas praticas desenvolvidas e realizadas no SU, torna-se
possivel caso se desenvolva a competéncia humanistica no mesmo nivel em que se
estimula a competéncia técnico-cientifica dos profissionais, oferecer-lhes incentivos ao
comprometimento com a qualidade do cuidado de enfermagem e envolvé-los numa

nova atitude face a procura quotidiana dos seus servigos.

Procurava aproximar-me do olhar dos doentes e estimular a expressao do que sentiam
ou pensavam. A abertura inicial geralmente era dada por mim nesta interac¢do, mas
normalmente um Unico estimulo de atencdo e demonstragdo de interesse bastava
para a conversa fluir, emergindo duvidas, desabafos e indica¢cdes das necessidades

de ajuda.

Desta forma desenvolvia-se uma comunicacdo capaz de estabelecer um
relacionamento de ajuda - confianca, a qual é apontada como um dos melhores

instrumentos do enfermeiro para garantir uma relacido harmoniosa e cuidadosa.

Ao desenvolver esta ideia, sinalizo a empatia, a congruéncia e o calor como
caracteristicas para o alcance da ajuda - confianga. Procurei ser verdadeira nas
minhas interac¢des, desenvolver empatia para alcancar sintonia com o doente e,
inumeras vezes, estimulei a expressao de aceitagdo através da linguagem corporal
aberta, do toque afectivo e do tom de voz utilizado. E pude verificar a importancia
destes instrumentos, que fazem a grande diferenca na qualidade do cuidado. Ao longo
do tempo (turno) percebi que os doentes procuravam-me com os olhos como se
precisassem de garantir a minha presenga na sala, como referéncia de seguranga, em
funcdo daquele momento unico e dificil de transigdo nas suas vidas, em que a sua
saude esta em risco, e a sua Unica e imediata preocupagao se centra no alivio dos

sintomas e na recuperagao do bem-estar fisico e emocional.

Destaco a Unidade de Decisao Clinica (UDC), a Sala Aberta e a Sala de Observagao
(S0O), como os locais onde desenvolvi maior impacto humano e clinico, a relagao de
ajuda e empatia com os doentes que tive a oportunidade de cuidar, colocando-me no
lugar “do outro” e pelo menos, tentando entender o que se passa naquele momento
das suas vidas. Foi facil realizar e praticar a reflexdo de que se deve cuidar do outro

como se o cuidado fosse para nés proprios.

Lembro-me de uma situagdo que me marcou, relacionada com uma doente com
diagnéstico de Enfarte Agudo do Miocardio, que depois de transferida da sala de
emergéncia para a UDC ficou ao meu cuidado. Recebi a doente de uma forma
personalizada, tratando-a pelo seu nome proprio, tentando compreender qual a

percepcao que a doente tinha do seu estado de saude actual e as duvidas que
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apresentava. Era uma doente de 44 anos, professora, com bom entendimento e
sentido critico. Uma das primeiras preocupagdes que ela me transmitiu foi: “e agora o
que é que eu fago, como vai ser a minha vida, tenho que ter cuidados especiais, ainda

ninguém me disse nada?”.

A conversa que dai adveio, com a partilha de conhecimentos entre ambas, foi o
suficiente para que a doente ficasse grata, mas acima de tudo mais tranquila e
confiante com o futuro. Sdo estes pormenores que nos devem fazer reflectir na pratica
do dia-a-dia e transformar-nos em profissionais e pessoas capazes de humanizar

aquilo que fazemos de forma a ir ao encontro de quem mais precisa.

As visitas aos doentes sdo de valorizar, sempre que possivel, desde que nao interfira
com o desenvolvimento normal do servigco. A familia deve ser envolvida no processo
de recuperagao do doente, sendo possibilitada a sua presenga quando necessaria e

oportuna.

Quantas vezes a presenca de um familiar directo ou de uma pessoa representativa,
garantem uma extraordinaria ajuda aos profissionais e ao proprio doente, garantindo
de uma forma eficaz a reducdo da ansiedade sempre presente em situagdes de
urgéncia, sendo eles a extensdo dos cuidados prestados, sob a nossa orientagao e

supervisao.

Atendendo ao seu maior conhecimento dos habitos, gostos, atitudes, e das
necessidades dos doentes, seus familiares e ou amigos, poderdo ser um precioso
auxiliar durante as varias fases da sua presenca no servigco. Esta influéncia € mais

notdria e real, no caso de doentes mais idosos e dependentes.

Consegue-se ainda minimizar a ansiedade que consequentemente contagia a familia,
quantas vezes apenas e tao so, por mera falta de informacgao acerca do que se esta a

passar com o0s seus entes queridos, e qual o plano de tratamento instituido.

CONCLUSAO

A Enfermagem hoje resgata e discute a ampliacdo da ciéncia e da arte de cuidar,

introduzido e profissionalizado por Florence Nightingalle.

O cuidar, objectivo da pratica da enfermagem, desenvolve-se no encontro com o outro,
sendo facilmente reconhecido como uma necessidade nos momentos criticos da

existéncia do ser humano, isto é, o nascimento, a doenca e a morte. Precisa, no
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entanto, ser sentido, assumido e exercitado no dia-a-dia da pratica clinica para que

esta nao se torne mecéanica, impessoal e até desumana.

Apébs a viragem do século, na era da informatizacéo e da cibernética, onde a evolugao
técnica permite o aparecimento e aperfeicoamento diario e constante das maquinas é

de suma importancia falar de humanizacao dos cuidados de enfermagem.

Que a azafama e os rituais do nosso dia-a-dia nao nos impegam de ter momentos de
reflexdo, apoio e partiliha de sentimentos vividos na relagcdo com os doentes. Os
conhecimentos técnicos e cientificos ndo sao suficientes para prestar cuidados de

qualidade ao doente na sua globalidade.

No Servigo de Urgéncia ha situagbes graves e complexas, respeitar a vida ndo é so
defende-la com o progresso dos nossos conhecimentos, mas também aceitar que a
morte &, muitas vezes inevitavel. O que nos é pedido nesses momentos sera o alivio
da dor, a companhia, a mao que se aperta, a ternura de quem se faz préximo € nao s6

as perfusdes, os monitores e o frio de ficar so.

Pagina 9
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ANEXO VIII

Formacgao em Servico: “Higiene das Maos nas Unidades de Saude”

Plano de Accao de Formacgao em Servico
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FORMACAO EM SERVICO

nglene das Maos nas Unldades de SaUde e ‘\%\“"\««\,1,/’/—:_

OBJECTIVOS

» Prevencao e controlo da Infecgao Associada
aos Cuidados de Saude;

;'!n Ac ANC » Controlo das resisténcias aos
antimicrobianos.

& ”m& sistencd l
CALL O g\“a » Melhorar préticas de higienizacao das maos;

» Uniformizar procedimentos.
rirgica da UCP Prelectores: Claudia Silva
Eugénia Borges

i S e ———r L .,

~—
—— ——
= . —
e

e ——

Uma realidade “pesada” FONTES DE INFECCAO

[}
Infecgoes relacionadas com cuidados de satide: 4
; . Doente
« Afectam centenas de mllhares de doentes em todo o mundo. L- Factos intrinsecos
« Provocam doencas mais graves. D 2
« Acarretam altos custos inesperados ]

« Contribuem para mortes desnecessarias.

5 a 10% dos doentes admitidos em hospitais de cuidados

: ; N Equipamento Atmosfera

agudos adquirem uma infecgéo. p <
Limpeza Agua
Desinfecgao Ar...

Em cuidados intensivos 1 a 4 doentes adquire uma infecgao. b

s . - S !
/// N /// -
—_— ~— s —_— ~— -
‘\‘_\_V/ /“_‘_’_ ‘\\_V/ /"_‘_’_
—— = ——— S

Porque Precisamos Estratégias Multimodal para a
do Controlo da Infeccao? Higiene das Maos

Cinco elementos chave de um controlo eficaz da infeccao

« A higiene previne complicagdes do organismo patégeno; o Mudanga no sistema:
Disponibilizagao de solugao anti-séptica de base alcodlica (SABA)
« A higiene reduz custos nos locais de cuidados de satde; Acesso alavatorios, agua, sabdo e toalhetes de papel.

=z Formacao / educacao;
« A prevencgao é melhor do que a cura; 9 & ¢

e Observacao e informacao de retorno;

» Sem uma boa pratica de higiene ndo ha a garantia de cuidados seguros. 0 lambratesTios logais dattrabalhios

e Cultura institucional de seguranca.



AS NOSSAS MAOS PODEM CONTAMINAR
TEM SUJIDADE NAO VISIVEL!!

Adesao a Higiene das Maos em Hospitais

Ano do Estudo Taxa de Adesao Area Hospitalar
1994 ,, 29% Geral e UCI
1995 , 41% Geral
1996 5 41% ucl
1998 30% Geral
2000 48% Geral

1. Gould D, J Hosp Infect 1994:28:15-30 | 2. Larson E. J Hosp Infoct 1995:30:88-106 | 3. Slaughter S, Ann Intor Mod 1996;3:360-365.
4 In | 5.PitetD,

v— Higiene das Maos g Umdades de Saude

Como Sao as Maos Contaminadas?

% Superficies contaminadas por MARSA numa sala de doentes : . . re
coupa decama p -~ SUMARIO
Bata do doente
Mesa de apoio | CHNEEEEEEEEE—_— o M ¢ ‘» lHigiene Pessoal

Bragadeira de medicdo de PA | Guumm———
Grades laterais | CEE—— HHigiene das Maos
Puxador da portado WC | @
Sistema de soros
Puxador da porta do quarto

_ Higiene das Méaos nas Unidades de Saude nHigiene Pessoal
Higiene das Maos nas Unidades de Saude o : g
: , Requisitos Gerais de Higiene Pessoal

SUMARIO

Higiene Pessoal

HHigiene das Maos

EUso de Luvas

« Nao devem ser usados adornos;

« Nao podem ser usadas unhas artificiais; FORTEMENTE

RECOMENDADO
« Nao deve ser usado verniz nas unhas;

o As unhas devem ser curtas e limpas;

Higiene das Méaos nas Unidades de Saude nHigiene Pessoal _
Higiene das Maos nas Umdades de Saude

Requisitos Gerais de Higiene Pessoal

« Fardamentos limpos e asseados;

SUMARIO
lHigiene Pessoal

HHigiene das Maos

« Né&o levar pertences pessoais;
« Cabelo preso se passar da altura dos ombros;
« Manter as barbas e bigodes aparados, curtos e limpos;

« Proibido o consumo de alimentos e bebidas.

wHO] Geneva 2006,



Higiene das Maos nas Unidades de Saude EHigie"e das Maos Higiene das Maos nas Unidades de Saude EHigie"e das Maos

A Higiene das Mdos é o termo geral que se aplica a Quando realizar a higiene das maos?
qualquer umdos seguintes procedimentos: Modelo conceptual da OMS para a higiene das maos
Conceito dos “Cinco Momentos”

Lavagem das Maos
Friccdo das maos

Preparacao pré-cirurgica das maos

Circulara Normativa da DGS N°: 13/DQS/DSD
DATA: 14/06/2010

Higiene das Maos nas Unidades de Saude EHigiene das Maos Higiene das Maos nas Unidades de Satde EHigiene das Maos

Deﬁnig?es de Tgr!nos e Congeitos Veiculos de transmiss@o de microorganismos
relativos a Higiene das Mdos $ d n

FLORA RESIDENTE FLORA TRANSITORIA

D Nao se multiplica na pele;

A Sabao

D Desenvolve-se na pele;

D Localizada nas camadas

Sabao antimicrobiano dermes superiores;

D Vive nas camadas dermes

inferiores;
Solugdo anti-séptica de base alcodlica ) Contacto com o doente
P Dificil eliminagéo pela e materiais contaminados;
(SABA) Iavage~m0u desinfeccao T g
das maos. D Facil eliminagao através
da lavagem ou desinfeccao
das maos.

Higiene das Maos nas Unidades de Saude pJHigiene das Maos Higiene das Maos nas Unidades de Saude EH
- — — w0 RIPIE IT)

~ \% K - - v,w,/,,,'y//’//,
“As MAos sao o instrumento de trabalho

mais importante utilizado pela equipa de satide”

“Lavar as maos evita a transmissdo cruzada”

Lavagem

Friccao Anti-Séptica

Preparacao Pré-Cirurgica
das maos

“Lavar as maos continua a ser a forma
mais eficaz de prevenir a infec¢a@o
Associada aos Cuidado de Satide”




Higiene das Maos nas Unidades de Satude aHigie"e das Maos Higiene das Maos nas Unidades de Satide aHigiene das Maos
Técnicas de Higiene das Mdos Lavagem nglemca das Maos

. ¢ <
Lavagem Remocao de sujidadee |

- microorganismos
Rt % transitérios

—

Lavagem das maos
com agua e sabao

Higiene das Maos nas Unidades de Satude EHigiene das Maos Higiene das Maos nas Unidades de Satde HHigiene das Maos

. Lavagem Higiénica das Mdos
Lavagem das méos

P A ———— Razoes para a “ndo-conformidade” da
Y S Lavagem das Maos

[@ Z{;' [& Falta de conhecimento;

Percepgao subjectiva;

Maus habitos de higiene;
P,
Faltad
: 5 alta de recursos;
AN %4
& S : ;
Localizagao inconveniente das pias;

Desvalorizacao da importancia da higiene das maos;

[/ﬁ ] % § E ] [ @ W] Falta de tempo ou sobrecarga de trabalho;

Higiene das Maos nas Unidades de Saude EHigiene das Maos Higiene das Maos nas Unidades de Satde EHigie"e das Maos

Lavagem de Mdos dos Profissionais de Satide Técnicas de Higiene das Mdos
Média de Conformidade em 34 Estudos Fricgéo Anti-Séptica

90
8 f At "
‘e 68
7 40%
g 45
2 i
S 23 HHH
= IR RR D
& 0

1357 9M1B315171921 23222933
Estudos

Higiene das Maos nas Unidades de Saude EHigiene das Maos Higiene das Maos nas Unidades de Satde EHigie“e das Maos

Friccdo anti-séptica: o
s i S S Fricciio Anti-séptica das méos
Aplicacao de um anti-séptico de e e o o e

@ uragaototal do procedimento: 20,30 25

base alcodlica para friccao das méaos — :
AT

Destruir a flora transitoéria

taed @
Reduzir o nimero de bactérias da flora residente L L

Impedir que as maos sejam uma fonte de transmissao \&\] %&]
de infeccao @ W

woctonpana G danis et




Higiene das Méaos nas Unidades de Saude EHigiene das Maos Higiene das Maos nas Unidades de Saude aHigiene das Maos
Vantagens da friccéio das mdos com Solugdo Alcodlica Porqué usar S olugﬁo Alcoodlica?

1. Actividade Antimicrobiana
D Reduz o niimero de bactérias nas maos;
D Mais eficaz que os sabées anti-sépticos;
BOA MELHOR OPTIMA
D Muito mais acessivel que os lavatdrios;
D Exige menor tempo de aplicagao;

D Seca rapida e completamente; E

D Os dispensadores nao requerem canalizagao;

SABAO SABAO

- : COMUM ANTIMICROBIANO ALcooL
Aumenta a Higiene das Maos

Higiene das Maos nas Unidades de Satude EHigiene das Maos Higiene das Maos nas Unidades de Satide EHigiene das Maos
Porqué usar Solugao Alcodlica? Porqué usar Solugao Alcodlica?

2. Eficdcia dos Agentes de Higiene na Reducdo de Bactérias nas Mdos 3. Efeito do produto alcodlico napele
Tempo apés desinfecgio

_ das maos

999 30 o & 180 minutos $hca Escore de pele Contetido de agua na epiderme J
é’ 6 57 Bo:
@ 4 5 25 ,7-,\\
: 4 2 S
i (70% I )
i sopropanol 5 To
3 ] 1 17
H 0 15 ' Seca

%010 | a Inicio 2 semanas Inicio 2 semanas

s | DAlcool @ Sabéo e agua Alcool -#-Sabao e agua
E| (Clorexidina 4% )
00 00 A Higiene das méaos com élcool é menos prejudicial as
‘Baseline <5~ Sabio comum
‘Adaptado de: Hosp Epidemiol Infect Control, 2° Edition, {Boyoe LICHE 200021 (77488 L4 T

Philadelphia: Lippincott & Wiliams, 1999

Higiene das Méaos nas Unidades de Saude EHigiene das Maos
Porqué usar Solugao Alcodlica?

4. Tempo gasto para higienizar as mdos

Utilizar Solugdes a Base de Alcool

lHigiene Pessoal

!Higiene das Mios

b\ Enso de Luvas
N

Significa Poupar Tempo

62 segundos ﬁ 15 segundos
56 minutos 18 minutos

Voss A, Widmer A; Infect Control Hosp Epldemiol 1997

Higiene das Méaos nas Unidades de Saude H Uso de Luvas Higiene das Maos nas Unidades de Satide Uso de Luvas
vos do Us<o de | in : o

-

As luvas também .
transmitem infeccoes! :

> > Proteger as maos da contaminagdo por matéria

orgdnica e microorganismos.

> Reduzir os riscos de issd@o de microor i
/ tanto para os doentes como para os profissionais.
5 / “Use luvas de forma prépriae
adequada!”

-




Higiene das Méos nas Unidades de Saude

Recomendacées:

E Uso de Luvas

» Nao substitui a necessidade de higiene das maos;

» Em contacto com sangue ou outros fluidos organicos, membranas mucosas
ou pele nao intacta;

» Remover as luvas apds cuidar de um doente;

» Substituir as luvas quando cuidar de um local contaminado e passar para um local
limpo, no mesmo doente.

> Manuseamento de cortantes/perfurantes ou instrumentos contaminados;
» Contacto com solugbes de disenfecgao.

» Lavar as maos antes e ap6s a utilizagao das luvas;

/

/ ”//-,/

Higiene das Maos nas Unidades de Saude E Uso de Luvas
g/// N
> - -

%%/ / // / - // //

\

/ £ / 79 ’ /
/ 2 //// 7
;/v-_a //%/// ///////// /// /// ////

?/ //

“As Luvas néo substituem
alavagem das maos”

|
; Promova a participacao

multidisciplinar

" CRIE PROTOCOLOS!!!!

A Seguranca e a Saude
andam de Maos dadas

. v

Higiene das Maos nas Unidades de Satude E Uso de Luvas

As luvas tém uma “técnica”

Use-as imediatamente antes de comecar
e retire-as imediatamente apés terminar.

Higiene das Maos nas Unidades de Satude E Uso de Luvas

Prevencdo da Infec¢do

‘ Manipulagées

- S - SR

- E FUNDAMERNTAL

‘r Promover cuidados de saude de qualidade!

_A PREVENCAO

Proteger os doentes... 1
proteger o pessoal técnico...

Curto momento de reflexio...




ANEXO IX

Formacao em Servico: “Higienizacao do Servico”

Plano de Accao de Formacgao em Servico
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FORMACAO EM SERVICO

HIGIENIZACAO DO SERVICO

PERLECTORES
Eugénia Borges *
Claudia Silva *

* Alunas da Especialidade Médico - Cirtrgica da UCP
UCIC — HST Viseu 17.11.2010



OBJECTIVOS

 Uniformizar Procedimentos

+ Diminuir risco de Infecgdes Associadas aos
Cuidados de Saude

* Diminuir a transmissao de microrganismos
do equipamento e do ambiente, através da
remocao da sujidade e matéria organica

DESCONTAMINACAO

Limpeza
A limpeza é o primeiro e mais importante passo da descontaminagao de qualquer
dispositivo ou equipamento médico.

Normalmente é efectuada com &gua e detergente.
A eficécia na remogao dos microrganismos é de 80%.

/ Desinfeccao

Método capaz de eliminar muitos ou todos os microrganismos patogénicos com
excepgao dos esporos .

A eficacia na remogao de microrganismos ¢é de 90 a 99%. /

Desinfecgao

Caracteristicas de um bom desinfectante

DESCONTAMINACAO

Processo de remocgéao da carga microbiana
dos materiais e equipamentos através de
processos de limpeza e desinfecgao tornando
segura a utilizagdo do material e equipamento

Limpeza
A limpeza deveré ser efectuada segundo a criticidade
de cada drea:
« Critico» Método: esterilizagdo obrigatdria
+ Semi-Critico» Método: esterilizagao ou desinfecgao
+ Nao-Critico» Método: limpeza
Classificagao: baseia-se no nivel de risco potencial

de infecgéo

N

Desinfectantes agente quimico utilizado sobre material inerte.

A escolha do desinfectante depende:
Eficdcia contra os organismos que representam um risco potencial;
-+ Tempo de contacto para atingir um efeito letal;

Caracteristicas do desinfectante: odor, grau de irritagao, tempo de
contacto necessério e efeitos nocivos nas superficies;

Conformidade com os padroes regulamentares;
« Validade da efcécia;
Possivel interacgao com agentes de limpeza;

O custo.

Caracteristicas de um bom
desinfectante

Largo espectro de acgao: deve actuar sobre bactérias Gram
(+) e Gram (-), BK, microrganismos saob a forma de esporos,
virus e fungos

Efeito rapido

Acgao irreversivel

Dissolugao de modo a proporcionar uma solugdo homogénea

Nao deve ser inactivado pela matéria organica

Factores que afectam a acgao dos
desinfectantes

+ Deve ser estavel, ndo perder facilmente a sua
actividade devido ao pH, temperatura, etc.

+ Bem tolerado, ndo pondo em risco a satde dos
profissionais que tratam do equipamento

* Nao corrosivo

e Econdmico

> Natureza e concentragado do desinfectante
» Temperatura

» Composicao quimica do meio

>PH

»Natureza dos microrganismos



Principios basicos para uma boa
utilizacao dos desinfectantes

Precaucodes na utilizacao dos
desinfectantes

A desinfeccao nao pode substituir a limpeza

A limpeza precede sempre a desinfeccao

Os desinfectantes devem ser utilizados s quando a esterilizagao nao esta
indicada

Os desinfectantes devem ser utilizados em conformidade com as
recomendacées do fabricante:

- Preparagao

- Concentracao

- Tempo de contacto

- Modo de aplicagao

Todas as limpezas tém que ser documentadas num registo de limpeza.

Promover formacao sobre a utilizagdo e caracteristicas dos desinfectantes.

Precaucodes na utilizacao dos

desinfectantes
v' Lavar o recipiente e outros utensilios auxiliares onde se utilizou
desinfectante
v Respeitar o tempo de utilizagao
v Guardar as solugdes em contentores préprios
v Respeitar o prazo de validade
v" Nao adicionar as solugdes desinfectantes a detergentes
V' Preferir os acondicionamentos em pequenas quantidades

(se possivel unidose)

MATERIAL DE LIMPEZA

* Trolley de limpeza com Sistema de duplo
balde.

* Acess0rios
» Detergentes

« Desinfectantes.

COR DE PANOS LOCAL A
LIMPAR

Pano azul Unidade do doente

Pano amarelo Lavatério e azulejos do wc do doente

_ Bordos da sanita e poliban do we do doente

Pano Verde | Copa

ELTETED TG REL PR Mobilidrio das areas de trabalho

Lavatério e azulejos WC do pessoal

GEL e R [T Bordos da sanita WC do pessoal

Enviar diariamente a lavandaria em saco de cristal identificado;
Registar num livro /modelo;
Conferir diariamente o que é recebido.

v' Conhecer a sua composigao
v Respeitar os protocolos, diluigdes, incompatibilidades e doses
v' Manuseamento com luvas e roupas protectoras

v' Sempre que a pele for atingida pelo produto, lavar
imediatamente e abundantemente com agua

v Deixar cada desinfectante no seu frasco de origem

v' Nao deixar os frascos destapados apds o seu uso

Higienizacao do servico

Praticas de trabalho higiénicas e instalagdes higienicamente limpas séo
as pré — condigdes de um ambiente de trabalho e tratamento seguro.

Trolley de limpeza com Sistema
de duplo balde.

Balde azul» dgua guente mais detergente
ou fria mais desinfectante

Balde vermelho» apenas 4gua, para
passar a esfregona

Espremedor» a funcionar para o
balde vermelho

Pa>» Para retirar residuos solidos
directamente para um saco

Acessorios» Sistema de 4 baldes a utilizar ”
com os panos das respectivas cores segundo o esquema:

Detergentes

* SURF®- Indicado para
limpeza de pavimentos

+ Utilizado numa diluigdo de
0,25 a 0,5% [ 25 a 50ml
para 10L de 4gua

* Na&o necessita de
enxaguamento




Desinfectantes

Dispositivos médicos

Dispositivos médicos

Superficies

Desinfectantes

DISPOSITIVOS MEDICOS

[ g L
Sol. Clorada Sol. Alcodlica

f Hipolorito de Sédio L

%2
mnioxyde 1000°

Wlixivia 1%

q 4
X Alcool 70° E
i
_XJOlympus Endodis®
X[ Soft asept®

mnios'

(superficies elevadas)

Solucao alcodlica

Produto: Composto de aménio quaternério em solugao alcodlica
Superficies elevadas

- ANIOS®

Indicagao: Desinfecgao de Superficies e Equipamentos.

Aplicagao: Produto pronto a actualizar:
- Pulverizar uniformemente sobre as superficies a tratar.
- 0 efeito espuma apos a pulverizagao € limitado no tempo.
- Remover com papel e descartar.

Caracteristicas: Solugao alcodlica limpida, incolor.
Irritante para os olhos.
Inflamavel: afastar de fontes de calor.

Espectro de Bactericida e fungicida.

acgao: Activo sobre virus de Hepatite B e Herpes virus

Classificacao das superficies ou areas

* Alto Nivel
» Exemplo 4cido peracético

* Médio Nivel
* Desinfectantes = -+ Exemplo : 4lcool 70%,
hipoclorito de sddio

* Baixo Nivel
+ Exemplo: amdnio quaterndrio.

Solucao Clo

Produto: Hipoclorito de sddio.
LiXIVIA®1%
Indicagao: Desinfecgao de Equipamentos
Aplicagao: Aplicar puro.
Caracteristicas: - Efeito corrosivo para metais.
- Irritante para os olhos.
- Nao misturar com acidos pelo perigo de libertagéo de gases
de cloro.
Espectro de Bactericida , fungicida e virucida.
acgao:

AREAS CRITICAS

AREAS SEMI-CRITICAS

AREAS NAO CRITICAS

* Qualguer érea semi-critica pode passar a
critica dependendo dos procedimentos nela
efectuados e vice-versa.

Solucao alcodlica |

Produto: Alcool ‘
Etanol 70°® |
Indicagao: Desinfecgao de equipamentos depois de limpos e das |
células do ventilador
Aplicacéo: Aplicar e deixar secar
Caracteristicas Incolor, volatil, inlaméavel e de baixa toxicidade.
Compativel com o metal ‘
|
Espectro de Bactericida, fungicida e virucida ‘
accao: |

Superficies

' I
Vv Anios® E
COMPOSTO g TROCLOSENO XJPresept®
DE AMONIO (superficies elevadas) * (pastilhas 5)
QUATERNARIO g
=
TOALHETES Linget Anios® HIPOCLORITO |, .
DESINFECTANTES X (toalhetes) DE SODIO g. Wlixivia 19



SLEEE allEil 5 Solucao alcoodlica

Produto: Composto de aménio quaterndrio em solugao alcodlica
Superficies Produto: Toalhetes impregnados em solugao alcodlica
elevadas - ANIOS®
Indicacéo: Desinfecgao de Superficies e Equipamentos. Linget - ANIOS®
Indicagao: Desinfecgao de Superficies e Equipamentos.
Aplicacao: Produto pronto a actualizar:
- Pulverizar uniformemente sobre as superficies a tratar. Aplicacao: - Utilizar os toalhetes na superficie a desinfectar.
- O efeito espuma apds a pulverizagéo € limitado no tempo. - Deixar secar.
- Remover com papel e descartar. - Descartar toalhetes .

Caracteristicas: Solugao alcodlica limpida, incolor.
Irritante para os olhos. Caracteristicas: Toalhetes impregnados com solugao desinfectante.
Inflamavel: afastar de fontes de calor.
Espectro de Bactericida e fungicida.

Espelnn i B I ——— acgao: Activo sobre virus de Hepatite B e Herpes virus

accao: Activo sobre virus de Hepatite B e Herpes virus

Solucao Clorada Solucgao Clorada

Produto: Trocloseno (pastilhas de 5 gramas) Produto: Hipoclorito de sédio a 1%.
PRESEP® Lixiviae

Indicagao: Desinfeccdo de Superficies Indicagao: Desinfecgao de Superficies.

Aplicagao: De acordo com as necessidades das dreas ou instrumentos a Aplicagao: Aplicar puro.

desinfectar.

Caracteristicas: ~ Baixa toxicidade na sua concentragao de uso Caracteristicas: - Efeito corrosivo para metais.

- Irritante para os olhos.

Espectro de Bactericida e fungicida. ) i - Nao misturar com écidos pelo perigo de libertagao de gases
accao: Activo sobre virus HIV, Hepatite B e Herpes virus de cloro.
Espectro de Bactericida , fungicida e virucida.

acgao:

Principios Basicos Desinfectantes na UCIC

Produto Utilizagao bservagdes
A limpeza é o requisito prévio a qualquer procedimento de desinfecgao ou esterilizagao;

2 = = z = E——
Proibida a limpeza de uma zona, sempre que nela estejam a decorrer cuidados médicos e Alcool 70 Des_lnFecgao U GRS MENIEBE | A i
de enfermagem; equipamentos, bem como
' superficies, bancadas, tabuleiros e
Iniciar a limpeza das zonas mais limpas para as mais sujas; carros de apoio
i ‘ani Limpeza e desinfeccao dos Acgao rapida
Sl:ssasiuggrﬁcies horizontais, comegar o processo de limpeza do fundo da sala para a porta Linget'anios teclgdos, manitoreg e superficies < P
! externas do computador
Nas superficies verticais iniciar pelos tectos e de seguida as paredes, sempre de cima para Anios SE Limpeza e Desinfeccao de Activo contra BK
aixo; superficies e dispositivos médicos
Limpar num Gnico sentido, nunca em movimentos de vaivém; Lixivia 1% Limpeza e desinfeccdo de Activo contra BK
superficies e dispositivos médicos
Nos corredores a limpeza dever ser feita na diagonal, para permitir a circulagao pela Presept Salpicos e derrames de sangue As soluges devem ser
metade do corredor que nao esta a ser limpa; 3 _ s n 3
Y P Desinfecgao das borrachas das utilizadas de imediato, uma
i vez que nao tém
Fazer com que no final de todas as operacdes de limpeza, o material de higiene/limpeza inctibadoras estacllailidade

seja lavado e desinfectado (se necessario) e arrumado seco. X
Activo contra BK

Identificacio das Areas de Higienizacao Unidades

Procedimento:
- Zona A Areasem contacto com doentes + Diariamente limpar com agua e detergente todo o equipamento e materiais
Proceder a limpeza doméstica normal da unidade;

i " " + Diariamente limpar o pavimento da unidade utilizando 4gua e detergente;
+ Zona B Area de doentes sem infecgées Ragoleay utili S| g

Lavar com dgua e detergente + Seguir a técnica e a sequéncia de acgdo do plano basico de limpeza;

- Zona C Area de doentes em isolamento  Retirar os sacos de lixo no final de cada turno ou quando estéo cheios;
Lavar com é4gua e detergente. Aplicar desinfectante
+  Substituir 4gua apds limpeza de cada unidade;
+ ZonaD Areas especificas
T Lavarcom 4gua e detergente. Aplicar desinfectante » Semanalmente aplicar o desinfectante apds limpeza do pavimento;

* Quinzenalmente passar 0 pavimento apenas com agua simples apds a
limpeza normal.



Equipamento

+ Magquina de lavar MIELE G 7782:
Para lavagem e descontaminagao térmica de
materiais de uso clinico e nao clinico.

+ Magquina de arrastadeiras LAVAPOR:

» Banca de inox

Higienizacao da Sala de Sacos

+ Desinfecgao didria com Presept®;

+ Tempo de permanéncia dos residuos hospitalares na sala
nunca superior a 24 horas.

Copa - Gabinetes — Corredores - Vestiarios

+ Diariamente limpar com 4gua e detergente
todo o equipamento e materiais ;

+ Diariamente limpar o pavimento utilizando
dgua e detergente;

+ Seguir a técnica e a sequéncia de acgdo do
plano bésico de limpeza.

Sala de Pacemaker

Fim do Programa
Descontaminagéo de todas as superficies e equipamentos existentes;
Limpar as lampadas com pano htimido;
Limpar o chdo com detergente;
Desinfectar o chdo;

Lavar o lavatério da ante-camara com dgua e detergente.

Quartos de Banho

Lavar e desinfectar uma vez por turno;

Aplicar hipoclorito de sédio a 1% nos pavimentos;
Lavar a base do chuveiro com p6 abrasivo;

Lavar lavatdrio e torneiras;

Passar com hipoclorito de sédio a 2% no rebordo da sanita
(Ultima tarefa a realizar).

Bancadas

+ Descontaminar com Anios® SE uma vez por dia

* Limpar com 4gua e detergente em S.0.S.

Sala de Pacemaker

Efectuar a limpeza e desinfecgao de acordo com a norma recomendada;
Inicio do programa;
Entre cirurgias;

Fim do programa.

Entre Cirurgias:
Iniciar a higienizagao ap6s serem retirados os residuos, roupa e materiais contaminados;
Limpar o chao com &gua e detergente;
Limpar, desinfectar e secar a mesa operatéria e mesas de apoio;
Na presenga de derramamento ou salpicos, proceder conforme directrizes especificas;

Descontaminar equipamento que estive em contacto com o doente.

Protocolo Apos Alta do Doente

+ Retirar da unidade todo o equipamento utilizado pelo
doente;

+ Limpar com agua e detergente todos os materiais e
equipamentos, enxaguar com agua limpa e secar;

« Lavar o pavimento com detergente;

» Em casos particulares devera ser utilizado hipoclorito de
sodio a 1%.



Doente Infectado ou Colonizado Procedimentos Perante Derramamentos e Salpicos

Derramamentos Salpicos ou
+ Manter os mesmos procedimentos ja descritos nas unidades e na alta; <
superiores a 30ml Derramamentos
+ Ter em especial atencao a limpeza nos seguintes locais: A R
— Manipulos das portas InFenDres a aoml
— Manipulos das torneiras
— Campainhas < .
 Interruptores Procedimento Procedimento
- Sanitérios + Absorver imediatamente com * Remogéo imediata com pano
S " = ) toalhetes ou celulose humedecido com lixivia
»  Cumprir os protocolos para isolamento; - Aplicar lixivia sem diluir + Lavagem imediata com dgua
- Utilizar as barreiras consideradas necessarias a situagao do doente; * Actuar durante 2 minutos e detergente
* Remover o papel
. Qs materiais utilizados na limpeza ndo podem servir para limpar outras + Limpara drea com égua e
areasy detergente

+ Secar as superficies

EQUIPAMENTOS PROCESSAMENTO DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

Limpar uma vez por dia e em SOS com superficies elevadas: PIEZACR0IDARADAIRRHIE L

» Telefones No tabuleiro normal
* Manipulos de portas

+ Manipulos de campainhas
* Monitores

» Barras das camas

+ Carro de medicacao

+ Carro de pensos

+ Carro de emergéncia

— Covetes e tabuleiros;

— Copos de aspiragao;

— Copos de oxigénio;

— Tabuleiros e suportes;

— Tagas e bacias de higiene.

No Kit das socas

— Socas
— Urindis

Limpar diariamente com agua e detergente: o _ R .
A maguina deve fazer 1 ciclo de limpeza, semanalmente as sexta-feira, no turno da

tarde .
» Rodados das camas »  Utilizar o detergente prdprio e nunca usar lixivia.
. Maru’pulos das torneiras Adequar ao programa uma temperatura superior a 60° C.

+ Carros de pensos

PROCESSAMENTO DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS 0o oo

* As grelhas de entrada e saida de ar condicionado devem ser limpos com panos

hdmidos;

Material para Material que deve ser ) )

) B . * Apos a lavagem do chao com égua quente e detergente, deve ser feita uma
descontaminar no enviado a UCE lavagem com égua limpa;
servigo + Esvaziar as prateleiras, limpar com um pano himido, secar e repor o stock;

+ Limpar todas as prateleiras dos aprovisionamentos e armarios.

+ Estetoscopios + Material proveniente de
+ Mangas de pressao doentes infectados; LIMPEZA MENSAL

* Ambus, e seus
X + 0 protocolo de limpeza mensal da sala deve abranger todas as areas
componentes; anteriormente referidas e ainda a limpeza das paredes até ao tecto;

¢ TraqUEIaS"' « Limpar o interior das janelas, o mobilidrio das zonas de apoio e 0 equipamento

menos usado.

Referencias Bibliograficas Questdes - Contributos

CCI (2005). Manual de prevencao de infecgdes Nosocomiais, Comissao de Controlo da
infeccao - Hospital de Sao Teotdnio, SA: 3° Edigao

CCI (2009). Manual de utilizagao de Anti-sépticos e desinfectantes.- Hospital de Sao
Teotonio, EPE — Comissao de controlo da infecgao: Viseu.

PNCI — Recomendagdes para a Higienizagao do Ambiente nas Unidades de Salide [em Linha]
Lisboa :INSA, 2006b. [comsult. 5 Nov. 2010] Disponivel em f i i
resouces/docs/PNCl/precaucdes basica pnci.pdf.

UCIC .Manual de Boas Préticas -Para Auxiliares de .2009
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Hospital de Sao Teotonio, E.P.E.

Departamento de Educacdo Permanente
Avenida Rei D. Duarte,
3504-509 Viseu
NIF 506 361 578

Declaracao

Para os devidos efeitos, se declara que Claudia Cecilia Farias Silva, Enfermeira
graduada, a exercer fungdes no Hospital Sdo Teotonio, EPE, aluna do Mestrado
em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirirgica, na
Universidade Catdlica de Viseu, participou como formadora nas seguintes
acgbes de formagdo em servigo, dirigidas a Enfermeiros e Assistentes
Operacionais:

- “Higienizacao do Servigo”, com a duragdo de 1h30mn;

- “Higiene das Maos nas Unidades de Saide”, com a duragio de 1h30mn.
Estas acgdes de formacdo foram realizadas no dia 17 de Novembro de 2010, no

ambito do estagio realizado no servigo de UCIC do Hospital S. Teotonio, E.P.E.

HST, E.P.E. 10 de Dezembro de 2010

Acreditacdo reconhecida por Despacho n.® 1136 de 25/11/99 da Ex.== Ministra da Satde



ANEXO X

Cartaz de Divulgacao de Accao de Formacao:
“Novas Guidelines Suporte Avancado de Vida no Adulto”

Plano de Accao de Formagao em Servico

Apresentacao de Sessao de Abertura
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NOVAS GUIDELINES DE {

SUPORTE AVANCADO
DE VIDA NO ADULTO

05+1226FEV2011 | DASO9HAS13H | DEP H.S.T. VISEU

o Dr. Igor Milet (preLecTor)
ddd Enfermeiros do Servico de Urgéncia ipestnatirios) lf}:' 'E@?’

ORGANIZACAO:
Alunos da Especialidade Médico-Cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa 2009/2011

Orientador: Mestre Enf.® Teresa Borges



NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANCADO
DE VIDA NO ADULTO
AGENDA
NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANCADO INDICE
DE VIDA NO ADULTO ,
ERC (European Resuscitation Council) SUMARIO
PLANO...
@@ @@
NOVAS GUIDELINES DE NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANCADO SUPORTE AVANCADO
DE VIDA NO ADULTO DE VIDA NO ADULTO
AGENDA Sessao de Abertura
g:\gsad?!:ggoo :ee:;p::ecializagéo em Enfermagem Médico Cirdrgica — UCP

Sessdo de Abertura

. Apresentagéo dos Organizadores / Formador / Formandos

. Definigdo do Ambito da Formag&o
. Defini¢do dos Objectivos da Formagéo

Conteudos Programados

1- Suporte Basico de Vida
2- Desfibrilhagdo Automatica Externa
3- Suporte Avangado de Vida

Encerramento dos Trabalhos

Enf.2 Claudia Silva
Enf.? Eugénia Borges
Enf.? Isabel Marinho
Enf.° Paulo Aparicio

Prelector:
Dr. Igor Milet

Destinatarios:
Enfermeiros do Servigo de Urgéncia Geral do HSTV

NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANCADO
DE VIDA NO ADULTO

Ambito da Formagao

Formagao em Servigo, proposta e dinamizada pelos
Alunos do 3° Curso de Especializagdo em
Enfermagem Médico Cirargica — UCP, baseada nos
projectos definidos para o decurso do Estagio no
Servigo de Urgéncia, e orientada em fungédo do
exercicio profissional de enfermagem, abrangendo a

teoria e a pratica clinica diaria.

NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANCADO
DE VIDA NO ADULTO

OBJECTIVOS

Proporcionar formagdo adequada sobre as orientagdes de
procedimentos em SAVA.

Proporcionar intercambio de conhecimentos.

Manter padrdes de qualidade elevada nos cuidados prestados.
Contribuir para o desenvolvimento profissional, individual e

colectivo.
Uniformizar procedimentos.

Promover boas relagGes de trabalho entre todos os elementos
e todas as organizagGes envolvidas.

.




NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANCADO
DE VIDA NO ADULTO

Conteudos Programados

1- Suporte Basico de Vida
* Algoritmo
* Reconhecimento da PCR
» A Ventilagao Inicial
* Ventilagao
» Compressodes Toracicas
* Avaliagéo

. 4 ot

NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANCADO
DE VIDA NO ADULTO

Conteudos Programados (Cont.)

3- Suporte Avancgado de Vida
« Algoritmos
* Alteragdes (Via Aérea / Acessos / Farmacos)
* Cuidados Pés Reanimagéo

o .

NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANGCADO
DE VIDA NO ADULTO

Conteudos Programados (Cont.)

2- Desfibrilhagdao Automatica Externa
* Algoritmo
* DAE em Espagos Publicos
* DAE Intra Hospitalar

&

. 4

NOVAS GUIDELINES DE
SUPORTE AVANCADO
DE VIDA NO ADULTO

Encerramento dos Trabalhos

. 4 ot




ANEXO XI

Cartaz de Divulgacao de Conferéncia: “O Idoso no Servico de Urgéncia”

Plano de Accao de Formagao em Servico
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1 — INTRODUCAO

A limpeza e higiene hospitalar sdo, nos dias actuais, consideradas prioritarias pelos
profissionais de saude. Estudos tém apontado que quando adequadamente realizada,
favorece a eficiéncia do atendimento dando conforto e bem-estar ao doentes e aos

profissionais.

A importancia de um ambiente limpo e desinfectado tem particular importancia no
controle das infecgbes hospitalares, garantindo a higiene das areas e equipamentos,

reduzindo assim as infeccbes associadas aos cuidados de saude.

A limpeza e manutencao das superficies estruturais do ambiente, sdo medidas
fundamentais de controlo da qualidade do ambiente hospitalar. A limpeza consiste no
processo de remogao da sujidade o que inclui a remogédo dos microrganismos nela
contidos e da matéria organica que favorece a sobrevivéncia e proliferacdo dos

mesmos.

As funcbes da limpeza sdo varias, tendo em conta duas vertentes: a vertente
microbioldgica, ja que através dela sdo removidos os microrganismos do ambiente,
pela remocdo da sujidade, tornando as superficies seguras para doentes e
profissionais e a vertente ndo microbioldégica que consiste em manter a aparéncia,
restabelecer a funcdo e evitar a deterioracdo das superficies. A limpeza é ainda
importante do ponto de vista da imagem da instituicdo e sobre o estado psicoldgico

dos doentes e dos profissionais.

Os profissionais devem estar constantemente em actualizacdo e formagao nos
métodos, equipamentos, produtos e técnicas adequadas a cada processo de limpeza
e desinfecg¢ao, focando a reducao de riscos de contaminagao e infecgdo, tornando o

ambiente mais seguro e saudavel para os doentes.

Desta forma, a elaboracao do presente manual tem como principal objectivo nortear as
accbes nesta area, também considerada de apoio a prevencdo e ao controle das
infeccdes hospitalares, oferecer aos profissionais desta instituicdo informacbes a
serem acrescentadas ao seu acervo de conhecimentos, que possibilitem a
competéncia e eficiéncia das acgbes executadas para a limpeza e higiene e,

principalmente, uma maior seguran¢a no ambiente hospitalar.
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2 - OBJECTIVO GERAL

Implementar uma cultura de seguranga, de modo que a prevencao e controlo das
infec¢cdes associadas aos cuidados de saude (IACS) seja vista como parte integrante
das actividades diarias dos profissionais de saude, contribuindo para a qualidade dos

cuidados e para a seguranga dos doentes/utentes.

2.1 — Objectivos Especificos

- Promover uma boa higienizacao das instalagdes das Unidades de Saude, de forma a

prevenir e/ou reduzir as IACS;

- Definir procedimentos e métodos de limpeza e de desinfeccdo para as Unidades de

Saude, de acordo com a natureza das estruturas e o risco potencial de infecgao;
- Definir formas de actuagao e escolha dos anti-sépticos e desinfectantes;

- Facilitar a supervisao da higienizagao das instalagdes nas Unidades de Saude.
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3 - DEFINIGOES DE TERMOS E CONCEITOS RELATIVOS A
LIMPEZA E HIGIENIZAGAO DO SERVIGO

As definicdes e conceitos na area da limpeza e higienizagdo sao vastos, pelo que se

apresentam apenas os mais relevantes.

LIMPEZA: Eliminacdo mecanica de qualquer matéria organica e sujidade, visivel ou
nao, de uma superficie, sem alteracdo das caracteristicas originais do item que esta

sendo limpo, e onde o processo utilizado ndo seja nocivo ao meio ambiente.

DESINFECGAO: Destruicdo de microrganismos, excepto os esporulados, pela

aplicagao de meios fisicos ou quimicos, em equipamentos ou superficies.

DESCONTAMINAGAO: E um processo de destruicdo ou remogdo da contaminagao
microbiana de modo a tornar o material seguro para ser utilizado. Implica limpeza e

desinfecg¢ao ou simplesmente limpeza.

ESTERILIZACAO: Eliminacdo ou destruicdo de todo o tipo de microrganismos,
incluindo as formas esporuladas, através de vapor sob pressdo, agentes quimicos

(liquidos ou gasosos), calor seco e plasma por peréxido de hidrogénio.

DETERGENTE: Composto que possui uma ac¢do de limpeza. E constituido por uma
parte hidrofilica e lipofilica. Existem quatro grupos: aniénico, catiénico, anfétero e nao-

idnico.

DESINFECTANTE: Agente quimico utilizado sobre material inerte.

EQUIPAMENTOS DE PROTECGAO INDIVIDUAL (EPIs): Sdo quaisquer meios ou
dispositivos destinados a ser utilizados por uma pessoa contra possiveis riscos
ameacadores da sua saude ou seguranca durante o exercicio de uma determinada

actividade.
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4 — CLASSIFICAGAO DAS AREAS HOSPITALARES

As areas hospitalares podem ser classificadas em trés categorias de acordo com o
seu potencial de contaminagao, facilitando desta forma os procedimentos de limpeza

destas areas.

4.1 - Areas Criticas
= S0 aquelas onde ha maior reunido de doentes graves (baixa resisténcia),
maior numero de procedimentos invasivos e, portanto, maior niumero de

infeccoes.
Exemplos:

=  Bloco Operatério.

= Central de Material e Esterilizagao
= Laboratério de Anatomia Patologica
= Neonatologia

= Posto de Sangue

» Unidade de Cuidados Intensivos

4.2 - Areas Semi-criticas
= Sao aquelas onde os doentes se encontram internados, mas com risco de

transmissao de infecgao menor.

Exemplos:

=  Enfermarias
=  Farmacia

=  Ambulatérios

= Copa e Cozinha
= Corredores

= Elevadores

= Radiologia
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4.3 - Areas nao Criticas
= S3&o0 todas as areas hospitalares onde nao ha risco de transmissao de

infeccao, ndo ocupadas por doentes, ou destinadas a exames clinicos.
Exemplos:

= Areas Administrativas
= Biblioteca

= Armazéns em geral

= Refeitdrio

= Vestiarios

= Anfiteatros

= Arquivo Médico.

Nota: Qualquer area semi-critica pode passar a critica dependendo dos

procedimentos nela efectuados e vice-versa.
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5 - DESINFECTANTES

Todos os profissionais tém de ter formacdo solida sobre a utilizacdo e as
caracteristicas dos agentes antimicrobianos existentes na instituicdo e devem
compreender claramente os aspectos de seguranga do manuseamento desses

agentes.

Os desinfectantes actuam pela exposi¢do dos microrganismos presente a uma
concentracdo suficiente de desinfectante durante um periodo de tempo
definido. Simplesmente expor a superficie e limpar n&o ira proporcionar o
tempo de contacto suficiente para que o desinfectante tenha um efeito

benéfico.

Os desinfectantes devem ser utilizados em conformidade com as
recomendacgdes do fabricante. Portanto estes devem ser escolhidos de modo a

considerar os aspectos a seguir desenvolvidos.

5.1 - Escolha do Desinfectante Depende

» Eficacia contra os organismos que representam um risco

potencial.
» Tempo de contacto para atingir um efeito letal.

» Caracteristicas do desinfectante: odor, grau de irritagao,
tempo de contacto necessario e efeitos nocivos nas

superficies.
Conformidade com os padrdes regulamentares.
Validade da eficacia.

Possivel interacgdo com agentes de limpeza.

YV V. VYV 'V

O custo.
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5.2 - Caracteristicas de um Bom Desinfectante

e Largo espectro de accio: deve actuar sobre bactérias Gram
(+) e Gram (-), BK, microrganismos sob a forma de esporos,

virus e fungos.
o Efeito rapido.
e Accao irreversivel.
e Dissolugdo de modo a proporcionar uma solugédo homogénea.
e N&o deve ser inactivado pela matéria organica.

e Deve ser estavel, ndo perder facilmente a sua actividade

devido ao pH, temperatura, etc.

e Bem tolerado, ndo pondo em risco a saude dos profissionais

que tratam do equipamento.
e Nao corrosivo.

e Econdmico.

5.3 - Principios Basicos para uma Boa Utilizacdao dos
Desinfectantes

» A desinfeccdo ndo pode substituir a limpeza.
» Alimpeza precede sempre a desinfecgao.

» Os desinfectantes devem ser utilizados sé quando a

esterilizagdo nao esta indicada.

» Os desinfectantes devem ser utilizados em conformidade com

as recomendacodes do fabricante:
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- Preparacao
- Concentracéao

- Tempo de contacto

- Modo de aplicagao
Respeitar o tempo de contacto necessario dos desinfectantes.
Utilizar diluicdes correctas e recentes.

Todas as limpezas tém que ser documentadas num registo de

limpeza.

Promover formacido sobre a utilizagdo e caracteristicas dos

desinfectantes.

5.4 - Precaugodes na Utilizagao dos Desinfectantes

LN NN

Conhecer a sua composicao.
Respeitar os protocolos, diluigdes, incompatibilidades e doses.
Manuseamento com luvas e roupas protectoras.

Sempre que a pele for atingida pelo produto, lavar

imediatamente e abundantemente com agua.

v" Deixar cada desinfectante no seu frasco de origem.

v" Nao deixar os frascos destapados apds o seu uso.

Lavar o recipiente e outros utensilios auxiliares onde se

utilizou desinfectante.
Respeitar o tempo de utilizagao.

Guardar as solugdes em contentores proprios.

10
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v Respeitar o prazo de validade.

v' Nao adicionar as solugdes desinfectantes a detergentes, a

nao ser que sejam compativeis.

v' Preferir os acondicionamentos em pequenas quantidades (se

possivel unidose).

5.5 - Factores que Afectam a Accao dos Desinfectantes

O

O

O

Natureza e concentracido do desinfectante.
Temperatura

Composicdo quimica do meio (ex. quantidade de matéria

organica).

PH (p. ex. glutaraldeidos, clorohexidina e amodnios
quaternarios actuam melhor em meio alcalino; o hipoclorito

actua melhor em meios acidos).

Natureza dos microrganismos.

11
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6 - TECNICA DE LIMPEZA DE PAVIMENTOS

A limpeza com agua quente e detergente € adequada para os
pavimentos existentes nas Unidades de Saude, pois remove a
maior parte dos microrganismos. Contudo € igualmente importante,
para que nao haja recontaminacdo e multiplicagao de

microrganismos, que todas as superficies limpas fiquem bem secas.

6.1 - Método do Trolley de limpeza com Sistema de duplo balde

Recomenda-se que a limpeza do pavimento seja efectuada com o
metodo de duplo balde, o qual deve englobar os componentes

referidos na Figura.

LEGENDA:

® Carrinho de suporte

Balde com agua quente

@ Balde com agua quente e detergente

@ Espremedor

Fase 1 - Enxaguar a esfregona no balde de agua

guente com detergente (balde laranja - 1);

Fase 2 — Espremer o excesso de agua no balde

que contem soO agua quente (balde azul - 3);
Fase 3 - Lavar o pavimento (2);

Fase 4 - Enxaguar a esfregona no balde que
contem sé agua quente para remocdo da sujidade
(balde azul — 3);

Fase 5 - Espremer o excesso de agua da

Fonte: As autoras

esfregona (4);

De seguida inicia-se novamente a Fase 1.

12
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Na limpeza do pavimento deve ainda ter-se em conta que:

=

=

A esfregona deve ser agitada dentro de cada balde e bem espremida;

Devem adoptar-se movimentos ondulantes e manter as franjas da

esfregona abertas;

A agua deve ser quente e mudada frequentemente. Nas areas criticas e
semicriticas, por exemplo, a agua tem de ser mudada sempre entre
salas e, dentro de cada sala, sempre que a agua se encontre

visivelmente suja, para evitar a redistribuigdo de microrganismos;

Nos corredores e/ou areas a limpar devem colocar-se fitas ou outra
sinalizagao (ex: cones de sinalizagao) para aviso de piso escorregadio,

nos dois extremos dessas areas;

Os corredores e escadas devem ser lavados no sentido longitudinal, ou
seja lava-se primeiro uma metade e s6 depois a restante parte, de modo

a permitir a circulagdo segura das pessoas durante a limpeza.

As zonas de dificil acesso as maquinas de disco devem ser limpas

manualmente.

Pelo menos uma vez por semana, os pavimentos devem ser lavados
primeiro pelo método de duplo balde e, de seguida, deve efectuar-se
uma limpeza com agua simples para remover a pelicula de detergente

que se vai acumulando.

13
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7 - ACTUAGAO EM CASO DE SALPICOS OU DERRAMES

No caso de salpicos ou derrames de fluidos organicos, as areas sujas tém de

ser imediatamente e minuciosamente descontaminadas.

Devem ser usados EPIs sempre que necessario e adequado a situagao.

7.1 - Salpicos ou Derrames Inferiores a 30 ml

1) Remocdo imediata com toalhetes de papel humedecido com lixivia,

colocando-os em seguida no saco de residuos do Grupo lll.

2) Lavar a superficie com agua quente e detergente, utilizando toalhetes de

uso unico.

3) Colocar as luvas, avental e toalhetes no saco de residuos do Grupo lll a

prova de fuga.
4) Deixar secar a superficie.

5) Higienizar as méos.

7.2 - Derrames Superiores a 30 ml

1. Absorver imediatamente com toalhetes ou celulose.
2. Aplicar lixivia sem diluir.
3. Actuar durante 2 minutos.

4. Proceder segundo os pontos 2), 3), 4) e 5) anteriormente descritos.

Notas importantes

» Na presenca de urina, ndo deve ser utilizado nenhum desinfectante com
hipoclorito de sddio, porque pode originar a formagdo de vapores

toxicos, devendo-se cobrir ou conter o derrame com toalhetes de papel,

14
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procedendo em seguida segundo os pontos 2), 3), 4) e 5) anteriormente

descritos.

> As solugdes devem ser utilizadas de imediato, uma vez que ndo tém

estabilidade.

> Este produto ndo deve ser utilizado na desinfecgdo de material cirdrgico

uma vez que é corrosivo.

15
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8 — REGRAS BASICAS DE HIGIENIZAGAO

» A limpeza € o requisito prévio a qualquer procedimento de desinfeccéo

ou esterilizagao.

» Proibida a limpeza de uma zona, sempre que nela estejam a decorrer

cuidados médicos e de enfermagem.

» Usar material adequado ao procedimento e a area a higienizar (baldes,

panos, rodo, sacos e outros);
» Preparar diluigdo correcta para a lavagem e substituir aguas entre salas;
» Nunca juntar detergente e desinfectante.
» Iniciar a limpeza das zonas mais limpas para as mais sujas.

» Nas superficies horizontais, comecar o processo de limpeza do fundo da

sala para a porta de saida.

» Nas superficies verticais iniciar pelos tectos e de seguida as paredes,

sempre de cima para baixo.
» Limpar num unico sentido, nunca em movimentos de vaivém.
» Zelar pela manutengdo dos moveis e equipamentos

» Usar Equipamentos de Proteccao Individual sempre que necessario

(luvas, avental, mascara, 6culos e touca).

» No final de todos os procedimentos de limpeza, o material de
higiene/limpeza seja lavado e desinfectado (se necessario) e arrumado

SecCo.

16
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9 - HIGIENE PESSOAL

Todos os profissionais de saude, desempenham uma actividade fundamental
nos servigos, devendo as suas responsabilidades e obrigagdes iniciar pela

higiene pessoal.

A higiene pessoal é extremamente importante para manter um ambiente
seguro e higiénico para os doentes e os profissionais. Isso engloba uma boa
higiene pessoal geral, a utilizagdo adequada do equipamento de proteccao
pessoal apropriado a fungdo e o cumprimento dos procedimentos de higiene

das maos.

Além disso é importante que os profissionais apresentem uma imagem

profissional e discreta aos doentes.

9.1 - Requisitos Gerais de Higiene Pessoal

e Diariamente deverao apresentar-se no local de trabalho com os cabelos
limpos e presos se passar da altura do ombro.

e Higiene pessoal diaria cuidada.

¢ Retirar adornos antes de iniciar o turno.

e Usar farda, mantendo-a limpa e passada.

e Utilizar o cracha de identificagao.

¢ Manter as unhas curtas, limpas, sem esmalte e aplicagdes.

e Manter a barba e bigode aparados, curtos e limpos.

e Nao fumar, comer ou beber na area de trabalho, somente no refeitorio.

e Nao levar pertences pessoais para a area de trabalho.

17
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10 - EQUIPAMENTOS DE PROTECGAO INDIVIDUAL (EPIs)

Partindo do principio de que o0s riscos ndao podem ser eliminados

completamente e que persiste sempre uma possibilidade, mesmo que infima,

de um acontecimento negativo ocorrer, o que se pretende é reduzir essa

possibilidade/probabilidade a um nivel minimo.

Para que qualquer politica relacionada com o uso de EPI tenha eficacia &

necessario que os respectivos equipamentos:

=

g 4 4 3

Estejam disponiveis;

Sejam apropriados as condi¢des de trabalho e risco da instituigao;
Sejam compativeis entre si (quando usados simultaneamente);

Possam ser limpos e desinfectados;

Mantidos e substituidos quando necessario (Qquando ndo sejam de uso
unico) cumpram as directivas comunitarias referentes ao seu desenho,

certificacao e teste.

O uso de equipamento de protecg¢ao individual obedece aos principios que se

enunciam:

10.1

Os EPI reduzem mas nao eliminam o risco de transmissao;

Os EPI s6 sao efectivos se usados correctamente e em cada contacto;

O uso de EPI nao substitui as medidas basicas de higiene
nomeadamente a lavagem/desinfec¢cao das maos;

Deve ser evitado todo o contacto do EPI com superficies, roupas ou
pessoas;

Os EPI utilizados nos doentes devem ser considerados de risco
biolégico e eliminados para autoclavagem, incineracdo ou método

alternativo.

- Tipos de Equipamento de Protecc¢ao Individual

Os EPIs podem dividir-se em termos da zona corporal a proteger:

18
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1. Proteccao da cabeca
1.1.Toucas: Devem ser usadas quando houver risco de contaminagdao com
particulas da pele, salpicos de sangue e outros fluidos corporais. Em
contacto com doentes imunodeprimidos e quando s&do realizados

procedimentos invasivos.

2. Proteccéao auditiva

2.1 Abafadores de ruido (ou protectores auriculares) e tampdes: Devem

ser usados sempre que existe ruido forte.

3. Proteccéo facial e respiratoria
3.1 Mascaras com ou sem viseira, 6culos: Devem ser usados quando
houver risco de contaminacédo da face e olhos com sangue, fluidos

corpéreos, secrecoes, detergentes e outros.

4. Protecgao de maos e bragos
4.1.Luvas: Devem ser descartaveis, calcadas imediatamente antes do
procedimento de risco e removidas logo que a actividade seja
completada. Devem ser trocadas de um procedimento para outro no

mesmo doente e de um doente para outro.

5. Proteccéo de corpo
5.1. Aventais e batas: Devem ser utilizados quando houver risco de
exposicao da roupa ou farda a sangue, fluidos corpoéreos, secrecdes e

outros, excepto a lagrima.

6. Proteccao de pés e pernas
6.1.Sapatos, socas: Devem ser apropriados para 0s riscos contra 0s quais

se quer proteger: mecanicos, quimicos, eléctricos e de queda.

19
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11 - DESCONTAMINAGAO E ARMAZENAMENTO DOS
MATERIAIS E EQUIPAMENTOS DE LIMPEZA

Os materiais e equipamentos usados na limpeza e desinfeccdo devem estar
limpos e armazenados em compartimento préprio e exclusivo, o qual deve ter

0s seguintes requisitos:
- Porta de entrada com identificacao;

- Chao, paredes e tecto revestido em material liso, lavavel, resistente e

imputrescivel,
- Ventilacdo adequada;

- Lavatério com torneira de comando nao manual, dotado de dispositivo com

toalhitas de papel para secagem de maos e doseador de sabao liquido;

- Pia para despejos;

- Suporte que permita a secagem das franjas das esfregonas em posicéo
invertida;

- Recipiente para residuos accionado por comando nao manual;

- Local préprio para guardar detergentes e desinfectantes devidamente

sinalizado;

- Local de armazenamento de material limpo e seco (ex: panos de limpeza,

franjas das esfregonas, entre outros);
- Local para guardar panos e franjas sujos;

- Local proprio para guardar o equipamento (ex: trolley, cabos de esfregonas,

baldes, entre outros);
- Area suficiente para guardar o(s) carro(s) de limpeza.

Nos compartimentos de armazenamento de materiais e equipamentos de
limpeza os produtos de limpeza devem estar nos recipientes de origem, bem
rolhados (ou hermeticamente fechados), rotulados e com as respectivas fichas
técnicas, para que estes sejam utilizados correctamente e para que, em caso

de acidente, se possa actuar adequada e rapidamente.
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0 - INTRODUCAO

O enfarte agudo do miocardio (EAM) constitui uma importante causa de morbilidade e
mortalidade, sobretudo ao nivel dos paises industrializados, e resulta, habitualmente, de
um processo progressivo de aterosclerose corondria.

Essa patologia constitui uma das apresentagcdes da sindrome corondria aguda (SCA), a
qual abarca um espectro de sintomas compativeis com isquemia aguda do miocérdio e
inclui, além do EAM com (EAMCSST) ou sem supradesnivelamento de ST
(EAMSSST), a angina instavel (Al).

A medida que a populagio envelhece e as comorbilidades se tornam mais prevalentes,
verifica-se um aumento paralelo da incidéncia de EAM. Apesar dos avangos recentes no
diagnostico e na terapéutica, a doenga cardiovascular aterosclerotica nas suas principais
manifestagdes clinicas cardiacas representa, ainda hoje, uma importante causa de
recurso aos cuidados médicos de emergéncia e hospitalizacao, constituindo uma fonte
muito significativa de morbilidade e mortalidade, assim como de sobrecarga a nivel
econodmico.

A identificagdo urgente das complicagdes (arritmicas e mecanicas), a assisténcia
mecanica e inotrdpica, assim como, a correc¢do cirargica de emergéncia (quando
necessario), reduzem, de forma significativa, a mortalidade associada ao enfarte.

O Instituto Nacional de Estatistica, ndo fugindo a tendéncia mundial, indica o grupo das
doencas do sistema cardiovascular como sendo o principal responsavel pela mortalidade
em Portugal, sendo a percentagem de Obitos dessa natureza, comparativamente com ha
quarenta anos atras, francamente superior.

Em Portugal, 22% dos obitos por patologia cardiovascular sdo devidos a doenca
isquémica cardiaca. A nivel nacional, as doengas cardiovasculares, em particular o
EAM, sao designadas “novas epidemias”.

A tendéncia deste grupo de patologias serd entdo a de se manter como principal causa de
mortalidade nos proximos anos, sendo a perspectiva de crescimento da incidéncia do
EAM apontada internacionalmente até ao ano de 2025.

Evidéncias cientificas tém demonstrado que determinadas atitudes protagonizadas pelos
profissionais de saude sdo cruciais para uma efectiva prevengdo cardiovascular,
tornando-se fundamental na pratica profissional diaria o calculo sistematico do risco
global cardiovascular, avaliando em cada individuo o seu risco cardiovascular relativo,
absoluto e projectado, para que possam ser modificados factores de risco,
atempadamente.

Este trabalho tem dois objectivos que serdo apresentados em duas partes. Numa
primeira parte, proceder-se-4 a uma revisdo bibliografica sobre enfarte agudo do
miocardio, nomeadamente no que se refere a sua definicdo, epidemiologia, patogénese,
apresentacdo clinica, com particular énfase para as suas complicagdes arritmicas e
mecanicas, estratégias diagnosticas e terap€uticas e prognostico. Na segunda parte
apresentar-se-4 um estudo de caso que abordara dados de um doente admitidos e/ou
seguidos no Hospital de S. Teoténio de Viseu EPE por enfarte agudo do miocardio.

Claudia Silva
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1 — Enfarte Agudo do Miocardio (EAM)

1.1 - Definicao

O enfarte do miocardio consiste na necrose isquémica de uma parte do musculo
cardiaco; o mecanismo mais frequente ¢ a oclusdo de uma artéria corondria por um
trombo.

Segundo SHAFFLER (2004) “o enfarte do miocéardio resulta da oclusio de uma ou
mais artérias coronarias ou dos seus ramos geralmente em consequéncia da formagao de
um trombo num segmento do vaso alterado pela aterosclerose”.

- Tecido cardiaco
lesionado devido
ainterrupgdo do fluxo
sanguineo

Fig. n.°1 - Obstrucao da artéria corondria

1.2 - Epidemiologia

O Enfarto Agudo do Miocardio ¢ a principal causa de morte nos paises
industrializados. Das mortes consequentes a um enfarte, a maior parte ¢ rapida, na
primeira hora, em geral por uma arritmia severa chamada de fibrilha¢ao ventricular. Nos
Estados Unidos, cerca de 25% das mortes sdo devidas a este problema, o que d4 um
nimero absoluto em torno de um milhdo e quinhentas mil pessoas a cada ano. Um em
cada 25 doentes que tem alta hospitalar morre no primeiro ano pos enfarte. A
mortalidade poés enfarte ¢ diferente conforme a faixa etaria, sendo maior nas faixas
etarias mais avancadas.

Cerca de 60% dos 0bitos acontecem na primeira hora apos inicio dos sintomas.
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1.3 - Fisiopatologia

O suprimento de sangue para o coragdo ¢ feito através das artérias coronarias, que
surgem directamente da artéria aorta na valva adrtica, preferencialmente chamada de
valva semilunar aodrtica ou valva semilunar esquerda. S3o duas as principais artérias
corondrias: a artéria corondria direita e a artéria corondria esquerda que logo se bifurca
em duas grandes artérias, a artéria descendente anterior e artéria circunflexa.

Crossa
daaorta

Veia cava .
superior Artéria
pulmonar esquerda
Artéria
pulmonar direita
Nédulo sinosal
Veias
pulmonares direitas

Veias pulmonares
esquerdas
[~ Y= 2 » Auricula
>4 \ r ) esquerda
Vilvula o
sigmdide pulmonar

Nédulo
auriculoventricular

Vdlvula
sigmdide adrtica

Vdlvula
bicuspida
Auricula

rict Ventriculo
direita

esquerdo

Vdlvula

tricuspida Septo

Ventriculo
direito

| Fig. n.°2 - Circulagéo Sanguinea

A interrupcio do suprimento ou fluxo sanguineo para o musculo cardiaco ¢
causada pela obstru¢do de uma artéria corondaria ou de um de seus ramos.

A obstrucio ¢ causada mais frequentemente pela formacdo de um codgulo (ou trombo)
sanguineo sobre uma placa aterosclerdtica no interior de uma das artérias coronarias.

Este trombo costuma ocorrer sobre uma placa aterosclerdtica que sofreu alguma
alteracdo, como a formagdo de uma ulcera ou a ruptura parcial da placa. Esta placa,
antes da alteracdo que a instabilizou, pode ser suficientemente pequena para passar
despercebida pelos métodos habituais de diagnodstico. Ou seja, um doente com "exames
normais" pode vir a ter um EAM por um processo muito breve, as vezes de poucos
minutos.

Quando ocorre a ruptura da placa, existe exposi¢do de colageneo e fragmentos de tecido
conjuntivo da regido subendotelial. As plaquetas, células do sangue, aderem-se e
agregam-se ao local da ruptura. As plaquetas liberam substancias que desencadeiam o
processo de coagulacdo, resultando na formagao do trombo.

Oclusdo da Atéria
Caorandnz Direka

Fig. n.°3- Ocluséao Coronéria Fig.n.o4 - Lesao da Artéria Coronaria
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1.3.1- Consequéncias da oclusio

A falta de circulacdo impede a chegada de nutrientes e de oxigénio (isquemia) ao
territorio arterial a jusante. A isquemia determina reducdo imediata e progressiva da
contractilidade do miocardio.A dindmica da movimentagdo normal de ides, em especial
potéssio, célcio e sodio, comeca a se alterar. Isto gera uma instabilidade eléctrica.

Como o ritmo cardiaco depende deste fluxo de ides e electroes, podem ocorrer
arritmias ja precocemente no enfarte. A morte nesta fase do enfarte ndo costuma ser
por que nao existe for¢a nos musculos, mas por que os musculos perdem a capacidade
de trabalhar coordenados, tornando-se ineficientes. Sdo musicos sem maestro.

A partir de 20 minutos de oclusdo, parcelas progressivamente maiores do miocardio
entram irreversivelmente em necrose. Essa inicia-se na regido subendocardica,
metabolicamente mais activa, estendendo-se para a epicardica sob a forma de uma
"onda de necrose", completando-se em cerca de 6 horas.

Na auséncia de adequada circulacao colateral, 50% da massa miocéardica em risco sofre
necrose na primeira hora e 70% em 3 a 4 horas.

Potenciais de acclo

N Nodulo AV

Fig.n.c7 - Sistema de Condugao Cardiaca Fig.n.c6 - ECG com EAM

1.3.2 - Remodelacao ventricular

O grau de disfuncao ventricular esquerda ¢ um dos factores de risco mais importantes
na sobre vida pés EAM. Cerca de 30% a 50% dos doentes apresentam sinais de
dilatagcdo ventricular, dependendo do local e extensdo do enfarte, da permeabilidade ou
ndo da artéria ocluida, da intensidade da circulacdo colateral e dos factores que
aumentam a tensao ventricular.

A remodelagdo comeca dentro de horas e continua por varios meses, mesmo apos a
cicatrizagdo histoldgica da area enfartada, a qual dura de seis semanas a seis meses. No
processo de remodelacdo observa-se a expansdo da area enfartada, fenomeno precursor
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de aneurisma ventricular. Essa remodelacao dependera do tamanho e da transmuralidade
do enfarte, do processo de cicatrizagdo adequado, da intensidade das for¢as mecanicas
que actuam sobre a parede ventricular.

1.4 - Factores de risco

Os factores de risco para EAM estdo associados a arteriosclerose ou doenga corondria.
Os factores de risco podem ser divididos em dois grupos:

o

O

O

o

o

O

Factores que podem ser mudados ou controlados:

Colesterol alto
Hipertensao arterial
Tabagismo

Excesso de peso
Sedentarismo
Diabetes Mellitus

Apneia do sono

Factores que ndo podem ser mudados

Idade

Historia familiar ou predisposicao genética

1.5 - Sintomas

O sintoma mais importante e tipico do EAM ¢ a dor ou desconforto intenso
retroesternal (atrds do osso esterno) que € muitas vezes referida como aperto, opressao,
peso ou queimadura, podendo irradiar-se para o pesco¢o, mandibula, membros
superiores e dorso.
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/— Espectro das sindromes corondrias agudas \
Dp";’g?;f:;:’ Suspeita de sindrome coronaria aguda

e Elevacao de Anormalidades ECG normal ou
ST persistente ST/T inconclusiva

Eica Troponina Troponina
GG positiva 2x negativa
;if’j;'f,ﬁio Elevado risco Baixo risco

Diagnéstico EAMCST EAMSST Angina instavel

(atamento Reperfuséo Invasiva Nao-invasiva

/

Frequentemente esses sintomas sdo acompanhados por nauseas, vomitos, sudorese,
palidez e sensacdo de morte iminente. A duragdo ¢ caracteristicamente superior a 20
minutos. Dor com as caracteristicas tipicas, mas com duragdo inferior a 20 minutos
sugere angina do peito, onde ainda ndo ocorreu a morte do musculo cardiaco.

Doentes diabéticos, idosos e as mulheres tém maior probabilidade de apresentarem uma
dor ou desconforto atipico, ou seja, com caracteristicas e intensidade diferentes da
descrigdo acima.

E possivel a ocorréncia de EAM sem dor. Este ¢ o chamado enfarte silencioso. Um
enfarte silencioso s6 sera identificado na fase aguda se, por coincidéncia, um
electrocardiograma ou uma dosagem de enzimas cardiacas for feita enquanto ele ocorre.

Os achados dependerdo da extensdo do enfarte. Na maioria das vezes os doentes
apresentam-se desconfortaveis, ansiosos, com sinais de liberacdo adrenérgica. Naqueles
em que a area necrosada supera os 40% da massa ventricular esquerda t€m alto risco de
evoluirem com Insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulmao e choque cardiogénico.

Fig. n.°8 - Zonas de Dor Fig. n.°9- Zonas de Dor
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Interacgoes Sistémicas Efeito do Enfarte do Miocardio Sobre Outros Sistemas

Sistema

Interacgdes

Tegumentar

Palidez da pele resultante da intensa vasoconstrigdo periférica, incluindo na pele.

Muscular

A reducgdo da actividade dos musculos esqueléticos necessaria para actividades
como a marcha resulta da falta de irrigacdo cerebral e do facto de haver um
shunt venosos dos vasos que irrigam os musculos para os que irrigam o coragao
€ o cérebro.

Nervoso

A diminuicdo da irrigacdo cerebral, a hipotens&o arterial e a dor devida a
isquemia cardiaca provocam um aumento dos estimulos simpaticos e uma
diminuigcdo dos parassimpaticos, a nivel do coragcdo. A perda de consciéncia
ocorre quando a irrigagdo cerebral diminui de tal modo que a oxigenagao deixa
de ser suficiente para manter a fungdo cerebral, especialmente no sistema de

activacao reticular.

Enddcrino

Quando a presséo arterial atinge valores muito baixos, a hormona antidiurética
(ADH), libertada pela hipdfise, e a renina, libertada pelo rim, activam o sistema
renina-angiotensina-aldosterona. A ADH, segregada em grandes quantidades, ¢
a angiotensina Il levam a vasoconstrigdo periférica. A ADH e a aldosterona
actuam sobre o rim, levando-o a reter agua e electrdlitos. Um aumento da
volémia aumenta o retorno venoso, do que resulta um aumento do volume de
ejeccdo cardiaco e da pressédo arterial, excepto se a lesdo cardiaca for muito

grave.

Linfactico
Imunitario

0 uOs glébulos brancos, incluindo os macréfagos, migram para a zona de lesdo no

musculo cardiaco e fagocitam as células mortas.

Respiratério

A diminuicdo da pressao arterial reduz a irrigacdo pulmonar. A diminuicdo das
trocas gasosas provoca aumento dos niveis de CO», acidose e diminui¢do dos
niveis de Oz. Inicialmente, a respiracao é profunda e laboriosa em consequéncia
da hipercapnia, da hipoxémia e da diminuicdo do pH sanguineo. Quando os|
niveis de Oz baixam demasiado, a pessoa perde a consciéncia. Pode ocorrern
edema pulmonar quando a eficacia da bomba ventricular esquerda é
substancialmente reduzida.

Digestivo A diminuicdo da irrigacdo do aparelho digestivo para niveis muito baixos leva,
muitas vezes, ao aparecimento de nauseas e vomitos.
Urinario O fluxo sanguineo no rim diminui grandemente em resposta aos estimulos

simpaticos. Se o rim ficar isquémico, pode ocorrer lesdo tubular e insuficiéncia
renal aguda, o que reduz a produgdo de urina. O aumento da uremia, &
hipercaliemia e o edema s&o dados que indicam que O rim ndo consegue
eliminar os produtos da degradagédo e o excesso de agua. Se a lesdo nao for
muito grande, o periodo de oliguria pode durar até 3 semanas apds 0 que a
producdo de urina regressa gradualmente ao normal, a medida que os tubulos

renais recuperam.

Tabela 1: Efeito do Enfarte do Miocardio Sobre Outros Sistemas (SEELY, Rod. 2005)
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1.6 - Diagnostico

A Organizacdo Mundial de Satde determina que para o diagnostico de EAM ¢
necessaria a presenga de critérios diagnosticos em trés areas:

1. Clinica
2. Eletrocardiografica

3. Bioquimica

/— Algoritmo do diagnéstico das sindromes coronarias agudas ﬁ

Inicio dos. Doenca _}

Sintomas Coronéria

Possivel Sindrome Coronéria Aquda Ang i

ngi
ououtra patolog

Assim que ECG
possivel

D-Dimeros < 500 mg/pl

el |

Troponina detectével? —} g%”s“
¥ sm W o
v v

“EAM com elevagio ST
EAM sem elevagao ST

De seguida NT-proBNP, CLCr e

- J

= necrose do miocérdio ireversivel = necrose do miocérdio reversivel

1.6.1 - Exame fisico
Os sinais do EAM sao:
A pressao arterial geralmente ¢ normal.

Na auscultagdo cardiaca os ruidos estdo abafados, sendo a quarta bulha um achado
frequente. A terceira bulha relaciona-se com a gravidade da disfunc¢ao ventricular.

O precoérdio € geralmente invisivel e o ictus cordis pode ser dificil de palpar.

Outros sinais fisicos de disfungdo ventricular que podem estar presentes incluem, quarta
(B4) e terceira (B3) bulhas, hipofonese de bulhas e, nos casos mais graves,
desdobramento paradoxal da segunda bulha.

Classificaciao de Killip

Classificacdo baseada em dados clinicos que permite estudar a gravidade da
insuficiéncia ventricular nos doentes com EAM ¢ bastante usada na avaliacdo da
mortalidade em geral.

Killip I - sem dispneia, terceira bulha ou estertoragdo pulmonar. Mortalidade = 6%.
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Killip II - dispneia e estertoracdo pulmonar nos tergos inferiores do térax. Mortalidade =
17%.

Killip IIT - edema agudo de pulmao. Mortalidade = 38%.
Killip IV - choque cardiogénico. Mortalidade = 81%.

1.6.2 - Electrocardiograma
Achados electrocardiograficos sdo fundamentais no diagndstico de EAM:

1. Na sub oclusdo ¢ frequente a presenca de onda T invertida ou depressao no
ponto J.

2. Nos quadros oclusivos ha supra desnivelamento do segmento ST em duas ou
mais derivacdes contiguas e alteragdes difusas da repolarizagdo. Se houver
necrose pode ocorrer deflexdo negativa inicial do complexo QRS e torna
progressivamente mais proeminente.

3. O electrocardiograma inicial ndo ¢ diagndstico em 40% ou mais dos doentes
com EAM, mas os achados electrocardiograficos em sequéncia permanecem
como os pilares do diagnostico. Podem ocorrer enfartes sem as alteragdes
agudas ou mesmo sem nenhuma alteragdo. Tais casos podem ser
indiagnosticaveis na fase aguda.

Localizagdo (topografia)

A depender da regido topografica acometida, as alteragdes electrocardiograficos
aparecerdao em derivacoes distintas:

* Regido antero-septal do ventriculo esquerdo - derivagdes V1 a V3
Apice do ventriculo esquerdo - derivagdes de V4 a V6
Parede lateral do ventriculo esquerdo - derivagdes V5, V6 e aVL

Parede inferior do ventriculo esquerdo - derivagdes II, III e aVF.
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1.6.3 - Enzimas cardiacas

Os marcadores de necrose miocardica t€ém dupla funcdo na avaliagdo do EAM, tém
efeito diagnostico e também na avaliagdo prognostica. Em decorréncia da isquemia
prolongada a membrana celular perde a sua integridade permitindo a saida para o meio
extracelular de macromoléculas, possibilitando a dosagem sérica das mesmas. Dentro
das mais importantes podemos citar:

* Creatinofosfoquinase (CK) e Fraccdo MB da Creatinofosfoquinase (CK-MB).
A CK-MB ¢ mais especifica para diagnostico de necrose miocardica, sendo a sua

curva caracteristica, obtida pela dosagem seriada, padrdo para diagnostico de
EAM.

Troponinas T e I - ndo sdo detectadas em individuos normais, sendo que sua
elevacdo, mesmo minima, pode significar algum grau de lesdo miocardica
(micro enfartes). Uma dosagem negativa de troponina ndo afasta diagnéstico de
IAM, devendo-se repetir essa avaliacdo ap6s 10 a 12 horas do inicio dos
sintomas. Pode se manter elevado até por 2 semanas do [AM.

Mioglobina — o seu principal papel no diagndstico de IAM decorre de seu valor
preditivo negativo (variando de 83% a 98%), ou seja, ¢ um bom método
complementar para se afastar a presenca de enfarte do miocardio quando
negativo - sua curva ¢ feita apenas nas primeiras horas de dor torécica.

Na prética clinica sdo utilizados as troponinas e a CK-MB nas 12 primeiras horas para
diagnostico e avaliagdo de pacientes com suspeita de SCA e o acompanhamento da
curva de CK-MB nos doentes com diagnoéstico de enfarte.

Niveis dos marcadores cardiacos

Vi 5 Sensibilidade para o diagnéstico
/ vs tempo apds o inicio dos sintomas \ ( i BAY) e s @ EEE \

inconclusivo

=
<€ 50
w
= = 100 94
£ 20+ Mioglobina g 188 s 86 86 o

S _
e === CK-MB 2 g4 7 ] I I
g 10 === Troponina 2 70

oD
Y 8 60
T 5 S 50—
£ B i
£ 2 g 304
_8 = 20—
4 14 2 10
-y 3 0
= 0 1 4
50 T T T T T T T T X B
= 0 1 2 3 4 5 6 7 8 Tempo apds apresentacéo (h)

\ Dias apés o inicio do EA M J K Mioglobina (PoC) == cTnT (PoC) J

1.6.4 - Ecocardiograma

A ecocardiografia frequentemente evidencia comprometimento do miocardio
segmentar, ou seja um segmento do coracdo nao contrai devidamente. O
ecocardiograma com Doppler obtido em doentes com diagnéstico ou suspeita de EAM
tornou-se procedimento rotineiro de grande utilidade em hospitais que dispdoem desta
facilidade. Na emergéncia o método destina-se, de inicio, ao diagnéstico diferencial da
dor toracica, afastando a possibilidade de outras patologias como estenose aortica,
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hipertensao pulmonar aguda, prolapso da valva mitral, pericardites com derrames, entre
outras. O Ecocardiograma ¢ ainda mais relevante nos casos de EAM complicados com
insuficiéncia cardiaca ou choque cardiogénico, por permitir identificar as causas destas
complicacdes e acompanhar a sua evolugao.

1.6.5 - Angiografia

A angiografia ¢ um exame bastante Util para visualiza¢ao directa de vasos acometidos.
Permite visualizar a artéria (ou as artérias) ocluida e o grau de oclusdo. Este grau de
oclusdo ¢ expresso por percentagem de estenose, que ¢ feito pela comparagdo do
segmento mais estreitado com o segmento distal ou proximal de espessura normal.

Um estreitamento maior que 70% do didmetro ¢ considerado significante.
Estreitamentos menores do que este grau ndo costumam provocar alteragdes
importantes no fluxo corondrio, ndo sendo provaveis causas do enfarte. O procedimento
costuma ser seguro, mas esta sujeito a sérias complica¢des. E um exame imprescindivel
quando se tentara restituir o fluxo de sangue a area de enfarte, seja por Angioplastia,
seja por Cirurgia. Nao ¢ feito apenas quando o risco de sua realizagdo € maior que o
possivel beneficio que traria.

1.7 - Complicacoes

O enfarte ¢ um processo de necrose, morte celular. Imediatamente apds a sua ocorréncia
inicia-se o processo de cicatrizacdo local e readaptacdo do miocardio restante as
necessidades do corpo. Se ndo surgirem complicagdes, apds alguns meses o processo
cicatricial estara completo.

Podem, no entretanto, ocorrer outras doen¢as decorrentes do enfarte. S3o as
chamadas complicacdes pos enfarte.

A sua gravidade encontra-se dentro de uma faixa bem ampla de possibilidades,
desde a morte subita ou incapacidade permanente, até a auséncia total de
consequéncias para a vida futura do doente.

Sao complicagdes possiveis:
* Arritmias cardiacas

Distarbios de condugdo ou bloqueios

Insuficiéncia cardiaca

Disfungdes das valvulas cardiacas

Aneurisma cardiaco

Ruptura cardiaca, seja do septo interventricular, seja da parede externa do
coragao
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Pericardiopatias
Tromboembolia pulmonar
Tromboembolia sistémica

Choque cardiogénico

1.8 - Tratamento

Devem-se ter em conta as caracteristicas da dor, os antecedentes de doenga
cardiovascular, idade e factores de risco na determinag¢dao da conduta inicial do doente
ao servigo de saude.

Com base nessa clinica, no ECG e nos marcadores séricos de necrose, obtém-se a
estratificacdo inicial do risco para Obito ou EAM. Medidas basicas iniciais devem
incluir: obten¢do dos sinais vitais, oxigenagdo por cateter ou mascara, obtencdo de
acesso venoso, monitorizacdo do risco cardiaco e saturagao de O2, administracdo de
200 mg de aspirina por via oral, nitrato sublingual 5 mg, obtencdo de ECG,
administracao intravenosa de morfina em situagdes de dor intensa sem melhora com
nitrato.

Doentes candidatos a terapéutica para recanaliza¢do das coronarias, farmacoldgica ou
mecanica sao aqueles em que o ECG mostra supra desnivelamento do segmento ST que
ndo reverte apds a administragdo de nitrato ou com bloqueio completo de ramo
esquerdo novo.

Doentes de alto risco para EAM, que devem ser encaminhado para Servicos de Terapia
Intensiva, sdo aqueles cujo ECG se mostra com um infra desnivelamento do segmento
ST além de 1 mm ou ondas T invertidas com alta voltagem em multiplas derivacdes.
Alternativa para esses doentes € o uso de farmacos intravenosos para estabilizacdo de
quadro clinico e o estudo cinecoronariografico precoce em até 24 horas (imediatamente
em casos refractario a medicagao inicial).

O tratamento farmacologico faz-se com farmacos actuantes em diferentes mecanismos
da doenca. Dentre os antiplaquetarios podemos destacar a Aspirina (acc¢ao por inibi¢do
da ciclo-oxigenase no metabolismo do 4cido aracddnico), os derivados tienopiridinico
(antagonistas da activagdo plaquetaria mediada pelo ADP, clopidrogel, ticlopidina) e os
antagonista dos receptores glicoproteicos IIb-11Ia (abciximab).

Dezenas de estudos ja comprovaram os efeitos benéficos da aspirina como conduta
inicial, correlacionada com o menor grau de mortalidade, associada ou ndo a
estreptoquinase.

Outra classe de medicamento util no EAM ¢ os antitrombéticos que tém accdo
sinérgica com os antiplaquetarios. Podemos destacar as heparinas que actuam
acelerando a ac¢do da antitrombina circulantes, precipitando a inibi¢do da trombina Ila
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e dos factores IX e X4. Medicamentos anti-isquémicos t€ém fun¢ao importantissima no
controle da sintomatologia do doente.

Os Nitratos tém seus efeitos benéficos através da reducdo da pré-carga e pos-carga,
diminuindo o consumo de oxigénio, actuam também por diminui¢cdo do vasoespasmo
corondrios e tem potencial inibicdo da agregacao plaquetaria.

Os Beta bloqueadores diminuem o consumo de oxigénio pelo miocardio, controlando a
frequéncia cardiaca e a pressao arterial, reduzindo a contractilidade. Podemos destacar
metoprolol, propranolol. As contra indicagdes do seu uso é o broncoespasmo,
hipotensao, bradiarritmias e insuficiéncia ventricular esquerda. Também sdo
medicamentos bastante estudados em pesquisas multicéntrincas, que determinaram uma
diminui¢do significativa em casos de enfarte e obito.

Antagonistas dos canais de calcio actuam bloqueando a entrada de calcio nas fibras
miocérdicas, reduzindo a contractilidades e, consequentemente o consumo de oxigénio,
actuam também nas paredes de vasos promovendo a vasodilatagio e melhorando o
fluxo coronario para areas isquémicas.

Inibidores da Enzima conversora da Angiotensina (iECA) tém se mostrado benéfico
na prevenc¢ao de 6bito, enfarte e AVC em doentes com doencas arterioscleroticas prévias
com comprometimento coronario. Também beneficiam os portadores de cardiopatia
isquémica na medida em que controlam a hipertensdo arterial, ¢ sdo essenciais no
tratamento da insuficiéncia cardiaca. Trés estudos multicéntricos conseguiram
demonstrar os beneficios dos iECA na prevencao da mortalidade a curto prazo.

1.8.1 - Tratamento de reperfusao

E importante salientar que o tratamento do doente com EAM ja instalado baseia-se na
reperfusdo cardiaca precoce e restabelecimento da vitalidade das artérias corondrias.
Nesta etapa o tratamento ¢ multiplo e com abordagem farmacologica e cirtrgica. (ERICJ.
TOPOL 2005)

Os tromboliticos devem ser usados precocemente, até 6 a 12 horas do inicio da
sintomatologia, com cuidado para as contra-indicagdes absolutas: AVC hemorragico
prévio, neoplasia intracraniana conhecida, sangramento interno e suspeita de dissec¢ao
de aorta. Cuidado também para com os doentes de idade acima de 75 anos pelo aumento
de risco de AVC.

Actualmente na pratica clinica existem dois farmacos tromboliticos para uso de rotina, a
estreptoquinase ¢ ativador tecidual de plasminogénio (t-PA).

Uma vantagem da estreptoquinase € o baixo custo. Deve-se evitar nova administragdo
desse trombolitico por pelo menos 2 anos devido a chance de alergia, ndo se associa a
heparina de rotina devido ao risco aumentado de sangramentos.

Os t-PA devem ser usados em infusdo acelerada e combinada com heparinizagao plena,
¢ o trombolitico mais eficaz para recanalizacdo corondria precoce, obtém-se maior
paténcia do vaso em curto periodo de tempo.
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Outra abordagem no doente com EAM ¢ a Angioplastia Primaria, realizada entre 6 a
12 horas de inicio dos sintomas.

Essa terapéutica ¢ uma alternativa ao tratamento com tromboliticos para reperfusao
imediata do miocardio isquémico. A taxa de abertura da artéria ocluida ¢
significantemente maior com a angioplastia primdria do que com trombolitico. No
entanto, a tradug¢do dessa vantagem em beneficio clinico ndo tem a mesma magnitude.
Importantes estudos revelam que doentes tratados com angioplastia primaria tém menos
incidéncia de morte, reenfarte e doenca cerebrovascular agudas aos 30 dias do enfarte,
mas que em 6 meses a 1 ano essa vantagem desaparece.

Contudo, mesmo no pior quadro, a angioplastia priméria é no minimo equivalente a
terapia trombolitica e pode ser indicada formalmente se o paciente tem contra-indicagao
a esta ultima.

Fig. n.° 11 - Angioplastia por Balao Fig. n.c 12 - Angioplastia

A vantagem da angioplastia em relagdo a terapia trombolitica é:
* Paténcia arterial precoce superior a 90%.

* Melhor manutencao de fluxo coronario pleno.

Menor lesao de reperfusao.

* Melhora da fung¢do ventricular.

Reducdo da mortalidade no choque cardiogénico.

* Reducdo das taxas de reoclusdo, reinfarte e mortalidade hospitalar.

Menores taxas de mortalidade, de eventos isquémicos e de insuficiéncia cardiaca
em longo prazo.

Menor risco de sangramento e AVC.

A angioplastia de salvamento ¢ recomendada nos casos de insucesso do tratamento
trombolitico, caracterizado principalmente como persisténcia do supradesnivelamento
de ST e/ou da dor pré cordial.

O advento dos stents € o uso de potentes antiplaquetarios t€ém contribuido para um
sucesso ainda maior da angioplastia. Estudos comparativos demonstraram as vantagens
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do tratamento angioplastico em relagdo ao tromboliticos, em se tratando de morte por
reenfarte, proporcionando melhor conforto e estabilidade ao doente.

Fig.n.c 13- Colocagéo de stent

1.8.2 - Reperfusao coronaria

Tratamento que visa recuperar a circula¢do (reperfusao) até 6 horas apds a oclusao
permitem o salvamento das células sob risco que ainda ndo necrosaram. Como o
processo ¢ continuo, quanto mais precoce a intervengdo, mais musculo € salvo no final
do processo (BRUNNER/SUDDARTH 1993)

Por outro lado, a reperfusdo acelera a necrose daquelas células que apresentam lesdes
irreversiveis, porém ndo parece acrescentar riscos adicionais aquelas com lesdes
reversiveis.

A reperfusdo desestabiliza ainda mais o cora¢do, mas as suas complicagdes sdo trataveis
em UCIC.
Sao riscos da reperfusao:
* Lesao celular letal em células ainda viaveis.
* Lesao vascular pelo fendmeno de no-reflow e perda da reserva vasodilatadora.
* Miocardio atordoado, que ¢ uma prolongada disfuncdo contractil pos-isquemica.

* Arritmia de reperfusdo, associada a sobrecarga de influxo de célcio celular no
tecido necrotico e a produgao de radicais livres.

1.9 - Prognostico

O prognostico, ou seja, a previsdo de evolugdo, serd tanto mais favoravel quanto menor
a area de enfarte e mais precoce o seu tratamento.
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1.10 - Prevencao

A prevencao do EAM passa pela promocdo da saude e pela prevencao de doencas
relacionadas como a apneia do sono, a arteriosclerose, a diabetes, a dislipidémia e a

hipertensao arterial.
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2 - ESTUDO DE CASO
2.1 - Colheita de Dados

2.1.1 - Informacio do Doente

1. Dados de Identificacio Pessoal

* Nome: A.P.C.

Sexo: masculino

* Data de nascimento: 07/01/1935
* Idade: 75 anos

* Morada: Almada

Estado civil: Casado

Profissiao actual: Reformado
Profissao anterior: Empresario
Pessoas significativas: Esposa

2. Dados de Admissdao

* Data de internamento: 08-10-2010.
Hora de internamento: 21:10.

* Data de entrada no servigo: 08-10-2010.
Hora de entrada no servico: 21:10.
Internamento através de: Urgéncia.
Chegou de: Maca.

3. Dados Clinicos

Motivo de internamento: Doente de 75 anos de idade, que recorre ao SU por dor
Diagnostico médico: EAMcsst.

4. Exame Objectivo

4.1 Accao da Pessoa
Acc¢ao do Doente: Prostrado; Sonolento.

4.2 Parametros Vitais e Antropométricos
Tensao arterial sistolica: 96.

Tensao arterial diastolica: 69.

Frequéncia cardiaca: 137.

Saturagdo de oxigénio: 58.

Dor: 2.

4.3 Integridade Cutianea
Alteracao integridade cutinea: Nao.
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4.4 Manobras Invasivas
Manobras Invasivas: Sim.
Qual: Cateter venoso periférico.

4.5 Alergias

Desconhece.
5. Medicacdo do domicilio

Sim.

Qual: antihipertensor, ndo sabe o nome.
6. Respiragdo

Dispneia: Sim.

Tipo: Repouso.
7. Eliminacdo

Alteracgdo da eliminacdo: Nao.

8. Auto-cuidado

Dependente: Sim.
Em Grau: Dependente, em grau elevado

8.1 Higiene
Dependente: Sim.
Em Grau: Dependente, em grau elevado

8.2 Comer e Beber
Dependente: Sim.
Em Grau: Dependente, em grau elevado

8.3 Ir ao Sanitario
Dependente: Sim.
Em Grau: Dependente, em grau elevado
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9. Observacoes Gerais

Observacdes: Doente hemodinamicamente instavel, pelo que a colheita de dados nao
esta completa.

2.1.2 - Diagnosticos de Enfermagem

= Autocuidado Higiene, Nao Dependente

* Autocuidado Ir ao Sanitario, Nao dependente
= Autocuidado Beber e Comer, Nao Dependente
» Nutricdo, Alterada

= Dispneia, Sim

* Hipoxia, Sim

» Hipotermia, Sim

» Elimina¢ao Urindria, Alterada

= Dor, Sim

= (Consciéncia, Alterada - Sonoléncia

2.1.3 - Intervencoes de Enfermagem

* Apoiar Emocionalmente a Pessoa

* Dar Banho

» Executar Colheita de Produtos para Analises
= Gerir Oxigenoterapia

» Inserir Cateter Venoso Periférico

* Monitorizar Sinais Vitais

* Monitorizar Escala de Braden

» Optimizar Cateter Venoso Periférico

= Registar a Realiza¢dao de Exames

= Vigiar Ac¢do da Pessoa

* Vigiar Eliminagdo Intestinal

» Vigiar Elimina¢ao Urinéria

* Vigiar Permeabilidade das Vias Aéreas

= Vigiar Refeicao

* Vigiar Respiragdo

» Vigiar Ritmo Cardiaco

* Vigiar Sono

= Vigiar Penso do local da Punc¢ao de Cateterismos Cardiaco
* Vigiar Penso
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2.2 - Apresentacio Clinica

O Sr. APC. doente de 75 anos com antecedentes pessoais de hipertensdo arterial,
recorre ao Servico de Urgéncia do Hospital de Sao Teoténio de Viseu — E.P.E. no dia
08/10/2010 pelas 18:43h, por um quadro clinico com 4 horas de evolugdo, caracterizado
por dor pré-cordial, nduseas e vomitos.

Pela manutencao da dor e agravamento da sua intensidade recorre, primeiro, ao Servigo
de Urgéncia de S. Pedro do Sul pelas 16:14, pela suspeita de Enfarte Agudo do
Miocardio (EAM) contactou a Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao (VMER)
tendo sido transportado ao HSTV.

Na admissdo na sala de emergéncia o doente encontrava-se hipotenso PA 90 / 67 mm
Hg, bradicardico 50 bpm, extrasistolia supraventricular e ventricular frequente.

Electrocardiograma (ECG) revelou ritmo sinusal de 50 bpm, com corrente lesdo infra
lateral, com supra St (csst), D2, D3 e AVF; Vs e V.

L e ]
—t —_ e

L RN

Parametro diagnosticado EAMCSST infro lateral Killip IV.
Prescrito e administrado protocolo habitual:
Aspirina 300mg, Clopidogrel 600mg, enoxeparina 80mg e fluidoterapia por hipotensao.

Contactada equipa da hemodinamica com o objectivo de efectuar Angioplastia Primaria
(AP).

Efectuado cateterismo cardiaco esquerdo, coronariografia e angioplastia da circunflexa
(CX) e segunda obtusa marginal.

No inicio da intervenc¢do desencadeia um quadro de choque cardiogénico, acompanhado
de dispneia que evoluiu para Edema Agudo de Pulmdo (EAP) e Traquiarritmia por
Fibrilhacdo Auricular (FA), (2 entrada com ritmo sinusal). Iniciou perfusdo de
Dopamina e Fluidoterapia.
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Solicitada observagdo do Pneumologista para instituicdo de ventilagdo ndo invasiva
(VNI) com BIPAP por nao haver disponivel CPAP com PAP =20, EPAP =11, FR =16,
TI=1.2 com O: suplementar para SPO2> 90%.

Doente bem adaptado, interface sem fugas.
Gasometria arterial indica acidose respiratdria com hipoxémia grave.

O cateterismo revelou doenca corondria dos trés vasos com lesdo ‘“culpada” na
Circunflexa (ocluida com trombo).

Aspiragdo do mesmo com recanalizagdo imediata do vaso e Angioplastia Corondria
Transluminal Percutanea (ACTP) com stent metalico.

Durante o procedimento fez varios episodios de RIVA (ritmo ideoventricular acelerado)
por se manter hemodinamicamente instavel (PAs < 80 mm Hg).

Fig. n.° 15 - Angioplastia do Sr. A.P.C.

Perante este quadro a interven¢do nos restantes vasos foi adiada para intervenc¢do
posterior.
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A admissdo na UCIC (20h45) constatou-se pelo ECG Taquiarritmia com FA com
frequéncia cardiaca (FC) de 140 bpm tendo iniciado Amiodarona L. V.
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Pelas 21h o doente encontrava-se hemodinamicamente estavel com PA 97 / 68 mm Hg,
SPO; 85 % com bipap, FA com resposta de 100 bpm., mantendo perfusdo de Tirofiban.

Conversdo a ritmo sinusal pela 01 hora de 09/10/2010, assintomatico, SPO2> 90% com
BIPAP e PA 95/66 mm Hg.

Pelas 9:45h encontrava-se assintomatico, SPO2 =99% com mascara de venturi a 15 1/
min, PA 96/65mm Hg, balango hidrico negativo, ritmo sinosal, frequéncia cardiaca de
92 bpm.

Por volta das 23h, ritmo de fibrilha¢do auricular com frequéncias ventriculares entre
118 e 125 bpm. Inicia Amiodarona.

No dia 10/10 o Sr.A.P.C. encontrava-se sem queixas, calmo e colaborante, SPO2> 87%
sem Oz, PA =100/60 mm Hg, FC =100 bpm, sem edemas periféricos, local da puncao
sem hematoma e balango hidrico negativo. Como se encontrava hemodinamicamente
mais estavel, foi reduzida a dopamina e a amiodarona.

No dia 11/10 doente encontra-se hemodinamicamente estavel com PA =101/74 mm Hg,
FC =110bpm, SPO2 95% ao ar ambiente e assintomatico.

No dia 12/10 mantém o mesmo estado clinico. Suspendida dopamina e amiodarona.

No dia 13/10 encontra-se hemodinamicamente estavel com PA =100/66 mm Hg, FC
=100bpm, SPO2 98% ao ar ambiente, assintomdtico, balangos hidricos negativos e
mantém ritmo de fibrilhacdo auricular.

Ao 6 dia de internamento e apoOs estabilizacdo clinica e recuperagdo do choque
cardiogénico foi proposto para novo cateterismo. Contudo apds discussao médica do
caso ¢ de acordo com Guidelines internacionais como o “Estudo Syntax”, pela doenga
coronaria dos trés vasos, o doente foi proposto para cirurgia de revascularizagdao
miocardica.

Claudia Silva

26



Estudo de Caso — Enfarte Agudo do Miocardio CSST

Transferido ao 8 dia de internamento para o hospital da sua area de residéncia onde
aguardara cirurgia (Hospital Garcia da Horta).

Howp.S. Teotonio - Cardiologia

HO
e o)

Hosp.S.Teotonio - Cardiologia

2.3 - Terapéutica medicamentosa durante o internamento

16:11:04
BT
0070m/s l

cm/s =

JE loterad

Nome genérico Grup ° Acgdo esperada | Efeitos observados
farmacologico
Acido Anti-inflamatério.  [Inibidor inespecifico Maior fluidez
Acetilsalicilico |Antipirético. da enzima sanguinea.
(100mg / comp) |Analgésico. ciclooxigenase Inibi¢ao da agregacao
Antiagregante (COX). plaquetaria.
Plaquetario pela via [[nibicdo da formacao [Prolongar o tempo de
do tromboxano. de protaglandina .  |[sangramento
Inibi¢ao da producao [Recuperacao da
de prostanoides. hemostasia normal,
Inibicao da apos a interrupgao do
agregacao tratamento, depende dal
plaquetaria. producao de novas
Prevengdo formagdo [plaquetas funcionastes
de trombos. (7 a 10 dias).
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Inibidor do receptor
da glicoproteina
[IbllIa via final da
cascata da
coagulagdo

Anti- trombotico.

Prevencao formacao
de trombos arteriais.

Clopidogrel (75mg /Antiagregante Evita a formacdo de |[Maior fluidez
comp) Plaquetario trombos arteriais. sanguinea.
irreversivel do Antagonista do Efeito inicia-se apos 8
receptor de ADP receptor de ADP que |horas, inibi¢ao
inibe a agregacdo  |irreversivel dura 7-10
plaquetaria. dias.
Estudo [CURE]
demonstrou reducao
de risco
aterotrombotico a
partir da segunda hora
da administracao.
Tirofibano Antiagregante Inibicdo da fungdo [Maior fluidez
(12.5mg/inj)  |Plaquetario. plaquetaria. sanguinea.

Inicio rapido e curta
duracao de acc¢ao.
Parametros de
coagulacdo normal em
4 a 8 horas depois que
a droga seja retirada.

Enoxaparina sodica

Anticoagulantes e

Prevencdo formacao

Maior fluidez

(40mg / inj) antitromboticos de trombos arteriais e[sanguinea.
heparina de baixo  [venosos. A actividade
peso molecular. plasmatica anti-Xa
maxima ¢ atingida em
média ao fimde 3 a5
horas.
Sinvastatina  [Estabilizador de Reducao da Concentragao normal
(20mg / comp) placa de concentragdo do de C-LDL
aterosclerose. colesterol. Valor de colesterol
Antidislipidémicos. 100mgdl
Redutor do Reducao da
colesterol. mortalidade e
morbilidade.
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Espironolactona [Diurético antagonista(Tratar ou prevenir  |Diminui¢do do edema.
(25mg / comp) |da aldosterona hipocalemia. Diminui¢do da pressao
poupador de Tratamento da arterial.
potéssio. reten¢ao de fluidos. |[Diminuicao da
Diminui¢do da pré  mortalidade.
carga.
Antiandrégeno.
Furosemida Diurético de ansa de Remocgao de edema |Correcgdo da
(40mg / comp) [Henle. causado por hipercalemia.
Inibicao do problemas cardiacos, |[Correcgao da
transportador Na-  |hepaticos ou renais. |hipertensdo arterial.
K-2Cl. Aumento do débito |Aumento gradual do
urinario. débito urinario.
Diminui¢ao do edema.
Digoxina (0.25mg / Digitélico. Efeito inotropico Aumenta a quantidade
comp) Glicosideo positivo. de sodio no
cardiotonico. Aumenta a for¢a de |cardiomidcito.
Antiarritmico. contrac¢do cardiaca. [Frequéncia cardiaca
Controlo da entre 60 ¢ 100bpm.
frequéncia cardiaca.
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Amiodarona  |Antiarritmico da Controlo da Aumentando o débito
(200mg / inj)  [classe III. frequéncia cardiaca. [coronario por
Tratamento das vasodilatagao.
Arritmias cardiacas. [Prolonga o intervalo
QRS no
electrocardiograma.
Prolonga o potencial
de ac¢do. Diminui a
frequéncia cardiaca.
Aumenta a irrigacao
pelos vasos coronarios.
E antagonista fraco
dos receptores
adrenérgicos (sistema
simpatico) alfa,
produzindo
vasodilatagao.
Frequéncia cardiaca
entre 60 ¢ 100bpm
Dopamina (200mg /|Catecolamina Estimula os Pressdo arterial média
inj) neurotransmissor,  freceptores entre 60 e 80mmHg.
precursor natural da jadrenérgicos do Estabilidade
adrenalina e da sistema nervoso hemodinamicamente.
noradrenalina simpatico € os Vasodilatagao
receptores mesentérica e renal.
dopaminérgicos. Aumento do fluxo
Aumenta a .
o sanguineo renal, da
contractilidade do .
musculo cardiaco. X2 de filtragao
Vasopressora. glomerular, da
Efeito inotropico  [excregdo de sodio e
positivo no geralmente do volume
miocardio. urinario.
Aumento da
resisténcia periférica
e vasoconstric¢ao
renal.
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Ranitidina (300mg /Anti-histaminico.  |Age antagonizando a |Auséncia de
comp) Antagonista do acdo da histamina. |hemorragia digestiva e
receptor Ho. Inibe a secre¢do ulcera de stress.
basal de acido Reduz tanto o volume
gastrico. quanto o conteudo de
Accdo bactericida  [acido e de pepsina da
contra o Helicobacterjsecre¢ao.
pylori.
Acgdo protectora da
mucosa.
Prevencdo de
hemorragia digestiva
e ulcera de stress.
Bromazepan |Ansiolitico. Controlo da Estabilidade
(1.5Smg / comp) [Hipndtico. ansiedade. hemodinamicamente.

Relaxante neuro-
musculo-equelético.

Depressor do Sistema
Nervoso Central

Sedativo. (SNC).
Benzodiazepinico.
Haloperidol (Smg / Sedativo. Bloqueio selectivo  [Estabilidade
inj) Neuroléptico. do sistema nervoso |hemodinamicamente.
central. Efeitos motores
Bloqueador do extrapiramidais.
receptor D> da
dopamina.
Controlo da
ansiedade.
Paracetamol  |Analgésico nao Analgesia e apirexia. |Ausencia de dor.
(1000mg / inj) |opiaceo, antipirético [Inibi¢do da sintese |Apirético.
das prostaglandinas.
Cloreto de Sodio [Solugao isotonica de [Manutengao da Normonatrémia
0.9% (inj) electrolitos e sais homeostasia. (140mEq/1)

minerais.
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Lactato de Ringer

Solugdo cristaloide
de electrolitos e sais
minerais.

Tratamento da
desidratacao.
Tratamento da
Hipovolémia.
Tratamento da
IAcidose metabolica.

Normotenso.
Equilibrio
hemodinamico.
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2.4 - Plano de Cuidados (linguagem CIPE® versao 1)

7 EIXOS

ACCAO CLIENTE FOCO Juizo LOCALIZACAO RECURSO
PROCESSO
ENFERMAGEM

TEMPO

DIAGNOSTICO
ENFERMAGEM -Dor - Risco - Peito

- Monitorizar | - Adulto - Dor - Dispositivos
INTERVENGOES de avaliagdo

ENFERMAGEM . .
- Vigiar - Adulto -Dor - Enfermeiro

RESULTADOS - Adulto - Dor - Melhorado
ESPERADOS

Diagnéstico: Risco de dor no peito.

Intervencées: Monitorizar dor no adulto com dispositivo de avaliagdo.

Vigiar dor no adulto pelo enfermeiro.

Resultados Esperados: Melhora da dor no adulto ( auséncia).
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7 EIXOS
ACGCAO CLIENTE FOCO Juizo LOCALIZACAO RECURSO TEMPO
PROCESSO
ENFERMAGEM
DIAGNOSTICO
ENFERMAGEM - Adulto - Hipoxia - Actual
- Monitorizar | - Adulto - Sinal Vital - Dispositivos
-SPO2 de Avaliacdo
-FR
INTERVENGOES . .
ENFERMAGEM |- Gerir - Adulto -Ritmo - Oxigenoterapia
o respiratério
- vigiar - Adulto - Enfermeiro
- Administrar | - Adulto - Oxigenoterapia
RESULTADOS - Hipoxia - Melhorada
ESPERADOS

Diagnéstico: Hipoxia actual no adulto

Intervencées: Monitorizar sinais vitais no adulto usando dispositivos de avaliagao

Resultado Esperado: Melhoria da Hipoxia no adulto

Vigiar Hipoxia no adulto pelo enfermeiro
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7 EIXOS
ACCAO CLIENTE FOCO Juizo LOCALIZACAO RECURSO TEMPO
PROCESSO
ENFERMAGEM
- Adulto - Arritmia - Actual
DIAGNOSTICO
ENFERMAGEM
INTERVENCOES | - Vigiar - Adulto - Ritmo Cardiaco Monitor Cardiaco
ENFERMAGEM . o )
-Vigiar - Adulto - Sinais Vitais Dispositivo de
Avaliacdo
RESULTADOS - Adulto -Ritmo Cardiaco | - Melhorado
ESPERADOS

Diagnostico: Arritmia actual no Adulto

Intervengdes: Vigiar ritmo cardiaco no Adulto usando Monitor cardiaco

Vigiar sinais vitais no Adulto usando Dispositivo de Avaliagdo

Resultado Esperado: Ritmo cardiaco melhorado
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7 EIXOS
ACCAO CLIENTE FOCO Juizo LOCALIZACAO RECURSO TEMPO
PROCESSO
ENFERMAGEM
- Adulto - Autocuidado | - Dependente
DIAGNOSTICO
ENFERMAGEM
- Cuidar - Adulto - Dispositivos de
daHigiene Higiene
INTERVENCOES | - Posicionar | - Adulto - Enfermeiro
ENFERMAGEM .
- Ensinar - Adulto - Autocuidado - Enfermeiro
Instruir
Treinar
RESULTADOS - Adulto - Autocuidado | - Independente
ESPERADOS

Diagnostico: Autocuidado dependente no Adulto

Intervencées: Cuidar da higiene no Adulto através de dispositivos de higiene

Posicionar o Adulto pelo enfermeiro

Ensinar/instruir/treinar o Adulto pelo enfermeiro

Resultado Esperado: Autocuidado independente no Adulto
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2.5 - Reflexao

Apos exposicdo da situacdo de satde do Sr. A.P.M.C, faz todo o sentido que se reflicta
sobre os factores que potenciaram o desenvolvimento do EAM, bem como sobre todos
os procedimentos e atitudes terapéuticas realizadas.

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), ocorrem cerca de 160 mil
mortes por acidentes cardiovasculares por ano em Portugal, sendo que 50 mil desses
casos sao EAM. Estudos epidemioldgicos evidenciam que doenca cardiaca isquémica ¢é
muito mais elevada pela manha e no periodo apos o despertar entre 8 e 12 horas. Cerca
de 40 a 60% dos doentes com EAM apresentam hipertensao associada.

A maior parte dos casos de Enfarte Agudo do Miocardio com elevacio do segmento
ST (EAMCST) como ¢ o caso do Sr. A.P.C. é causada pela oclusdao de uma artéria
coronaria, podendo a lesdo miocardica irreversivel inicia-se tdo cedo como 15 a 30
minutos apds o inicio de isquemia severa. Assim se compreende que tempo € miocardio
e que o tratamento adequado do EAMCST passe inevitavelmente pelo restabelecimento
precoce da paténcia da artéria obstruida.

De acordo com o conhecimento actual, o restabelecimento da perfusdo miocardica esta
indicado em todos os doentes com EAMCST que se apresentem nas primeiras 12h apos
o inicio dos sintomas e também naqueles que se apresentem apods este periodo ainda
com sintomas ou electrocardiograma sugestivos de isquemia em curso. Os métodos de
reperfusdo disponiveis sdo a fibrinélise ¢ a intervengao coronaria percutinea (ICP).
O beneficio da fibrindlise estd bem estabelecido, condicionando um decréscimo
maximo de mortalidade quando utilizada nas primeiras 2h apds inicio dos sintomas,
altura em que a sua eficacia ¢ sobreponivel a da ICP.

A ICP primaria, definida como a angioplastia e/ou colocagdo de stent sem terapéutica
fibrinolitica prévia ou concomitante, ¢ a op¢ao terapéutica preferida quando realizada
por uma equipa experiente, dada a sua eficacia na obten¢do e manutengdo da paténcia
da artéria obstruida sem os riscos hemorragicos da fibrindlise.

Em geral, na comparagao entre ICP e fibrin6lise intra-hospitalar, verifica-se que a ICP ¢é
mais eficaz na obteng¢do da paténcia corondria, com menor taxa de reoclusdo, melhor
funcdo ventricular esquerda residual e melhor outcome clinico. A disponibilidade
permanente de uma equipa de Hemodindmica ¢ por isso fundamental no correcto
tratamento do EAMCST.

Para que o tratamento Optimo esteja disponivel a todos é necessaria uma rede de
referenciag¢do entre os hospitais com niveis distintos de tecnologia € meios humanos. A
sua implementagdo passa pelo conhecimento e clara definicdo da area geografica de
interesse, protocolos partilhados e meios de transporte devidamente equipados.

A estratégia de abordagem dos doentes com EAMCST baseia-se, portanto, em
protocolos bem definidos, estreita comunicacdo entre as Unidades Hospitalares e na
participac¢do de uma equipa de Hemodinamica disponivel 24 horas por dia, 7 dias por
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semana. Isto permite que, estes doentes tenham acesso em tempo util a ICP com
consequente melhoria do seu prognostico e qualidade de vida e minimizagdo do risco
hemorragico.

Podera afirmar-se que o Sr. A.P.C. foi um doente privilegiado na medida em que foi
submetido a ACTP primaria: Cateterismos esquerdo, coronariografia, angioplastia da
circunflexa e segunda obtusa marginal com colocacao de stent em tempo util, perante o
quadro de EAM que apresentava, recorrendo-se a tecnologia de ponta recomendada
para estes casos.

Perante o seu quadro clinico do momento que se caracterizava por choque cardiogénico
e edema agudo do pulmido, a interven¢do de enfermagem foi muito especifica
recorrendo-se, para além dos farmaco, ao alivio da dor, ao apoio emocional do doente, a
constante monitorizagdo e vigilancia dos sinais vitais e claro estabelecendo sempre uma
comunicagdo eficaz com o doente transmitindo o que ia decorrendo, diminuindo assim a
possivel ansiedade e angustia associada a toda a sua situagdo clinica.

Devo realgar o alivio da dor por ser um importante factor de stress para os doentes com
EAM, como tal a sua adequada avaliagdo e deteccdo sdo prioritarias, permitindo elevada
qualidade dos cuidados prestados ao doente critico.

Apds uma correcta avaliagdo do doente com alteragdes ou potenciais alteragdes, o
enfermeiro da UCIC ¢ ja capaz de planear quais as intervengdes mais adequadas para a
reabilitacdo do doente em questdes.

A reabilitagdo ¢ uma das partes mais importantes do tratamento, esta deve ter inicio em
fases precoces, nos primeiros dias apés o EAM, ainda no hospital e deve ter
continuidade numa institui¢ao especializada em reabilitagdo de doentes com doencas
cardiacas.

O objectivo fundamental do programa de reabilitacdo ¢ ajudar o doente a adoptar-se as
suas limitagdes, favorecer a sua recuperagdo, assim como promover a sua integracao
familiar, social e profissional. Apesar de que a execugdo de varias tarefas para o doente
torna a pratica do enfermeiro mais facil e rapida, este deve ser encorajado a realizar
actividades que nao causam frustragdes.

Durante tais actividades o doente ndo deve ser apressado e deve-se procurar promover a
sensagao de realizacdo por parte do doente e devem ser tentadas novas experiéncias de
aprendizagem somente se o doente estiver preparado.

A independéncia e bem-estar no dia adia sao um dos maiores contributos para a redugao
dos sentimentos de impoténcia do doente. O enfermeiro deverd ensinar o doente a
alterar os seus habitos de vida.

E preponderante que a equipa de enfermagem procure compreender as necessidades e
os sentimentos dos doentes oferecendo oportunidades de comunicagdao. A atitude do
enfermeiro geralmente reflecte-se no desempenho que o doente realiza, assim, se o
enfermeiro se apresenta calmo e tranquilizado, que reconhece as pequenas conquistas e
proporciona o encorajamento constante, estimula o doente e progredir continuamente.
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No momento da colheita de dados do Sr.° A.P.C, identificou-se como unico factor de
risco de doencga coronaria a hipertensdo arterial. No entanto na admissdo na UCIC
apresentava-se hemodinamicamente instdvel com necessidade de recurso a aminas.

Foi comprido o protocolo de administracio de antiagregantes plaquetarios, com
respectiva monitorizag¢do e vigilancia dos sinais vitais e despiste de complicagdes como
a hemorragia.

Foi levantado o diagndstico de Dor SIM, no entanto sd3o muito escassos os registos de
avaliagdo deste sinal vital, sendo aconselhado o levantamento de risco de dor, visto ndo
haver nenhum registo/evidéncia de que o doente tenha referido qualquer dor.

Assina-lo o risco de dor visto estar associado a patologia de EAM.

Havendo evidencia de dor deveriam ser acrescentas intervencgdes direccionadas ao
alivio da mesma.

Desde o dia 8 até ao dia 11 de Novembro o doente necessitou de oxigénio sendo
retirado no dia 12 do mesmo més e manteve-se eupneico até ao momento da alta clinica.

No dia 8 existe evidéncia de respiracdo mista polipneica e dispneia, a partir do dia 12
respiracao sem alteragoes.

Durante o internamento o doente foi alternando ritmo cardiaco de fibrilhagao auricular
com taquicardia supra ventricular. Diagndstico activo até a alta clinica, necessitando de
continuidade de cuidados de vigilancia.

No final do internamento o doente era independente ao nivel do seu auto-cuidado.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (2006), a reabilitacio cardiaca ¢ um
programa multidisciplinar, que envolve médicos cardiologistas e clinicos gerais,
enfermeiros, nutricionista e fisioterapeutas e tem como objectivo a reabilitacdo de
doente cardiaco, inclusive pés EAM. A prescricdo de exercicios deve ser feita por
profissional especializado, como o fisioterapeuta.

Fletcher, et al (2001), afirma que a reabilitagdo cardiaca pode ser definida como uma
soma de intervencdes que asseguram a melhora das condi¢des fisicas, psicoldgicas e
sociais daqueles doentes com doencas cardiovasculares pds-aguda e crénica, podendo,
por seus proprios esforgos, preservar e recuperar as fungdes na sociedade e, através de
um comportamento saudavel, minimizar ou reverter a progressao da doenga.

A reabilitacdo reduz as taxas de mortalidade cardiaca, diminuindo a ocorréncia de
outros eventos coronarios tais como a revascularizagdo miocardica ¢ a taxa de reinfarte,
que melhora a qualidade de vida do doente (RICARDO; ARAUJO, 2006).

O doente inicia a reabilitagdo cardiaca de acordo com sua evolucdo definida pela
classificagdo de Killip-Kimball. Trata-se de uma classificagdo de gravidade baseada em
evidéncias da presenca de insuficiéncia cardiaca ou choque cardiogénico (DIAS;
MATTA; NUNES, 2006).

A reabilitacao de doentes que sofreram de EAM ¢ dividida em quatro fases, que so:
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Fase I — Hospitalar, inicia-se ap6s o doente ter sido considerado estavel clinicamente,
como decorréncia da optimizagao do tratamento clinico e/ou utilizagdo de procedimento
intervencionista (SOCIEDADE PORTUGUESA DE CARDIOLOGIA, 2006). O
tratamento na fase hospitalar baseia-se em procedimentos simples, como exercicios
metabolicos de extremidades, para aumentar a circulagdo, exercicios respiratorios para
eliminar obstrugdes respiratdrias € manter os pulmdes limpos, exercicios activos para
manter a amplitude de movimento e elasticidade mecanica dos musculos envolvidos,
treino de marcha em superficie plana e com degraus, reduzindo os efeitos prejudiciais
do repouso prolongado no leito, com isso aumenta a autoconfianga do paciente e
diminui o custo e a permanéncia hospitalar (TITOTO et al, 2005; GONCALVES et. al,
2000).

Nesta fase sdo de grande importancia os cuidados de enfermagem que sdo prestados ao
doente do féorum cardiaco.

O Sr.° A.P.C. como efectuou ACTP manteve repouso de cerca de 12 horas, seguindo a
recomendacdo protocolada no servigo. Durante este periodo de tempo foram-lhe
prestados todos os cuidados necessarios no leito indo de encontro a sua dependéncia em
grau elevado.

Com a evolugao favoravel do seu quadro clinico foi sendo incentivado a participar no
seu auto cuidado, com o objectivo de se tornar mais independente, esclarecido da sua
condi¢do de saude e apoiado emocionalmente de acordo com a sua necessidade e
compreensao.

Fase II e III — Ambulatério, ¢ a primeira etapa extra-hospitalar, inicia-se imediatamente
apos a alta e/ou alguns dias apds um evento cardiovascular ou descompensagao clinica.
Tem duragdo prevista de 3 a 6 meses, podendo em algumas situagdes se estender por
mais tempo. Esta fase tem como objectivo melhorar a fungdo cardiovascular, a
capacidade fisica de trabalho, e posterior recuperagdo das actividades didrias
(ANTONIO et al, 2006).

E nesta fase que entra o papel fundamental da familia, como prestadores informais de
cuidados fornecendo a infra-estrutura necessaria para o amplo restabelecimento do
doente, da seguinte forma: administrando ou super-visionando correctamente as
medicagdes prescritas, promovendo o comparecimento as consultas, fornecendo um
ambiente de tranquilidade compreensao, motivar o doente, estimular o regresso a sua
actividade profissional, actividade de lazer ou outra actividade, indicar uma dieta
equilibrada, reducdo de sal e gordura, refeicdes leves rica em fibras e liquidos, para
evitar a desidratagdo e consequente obstipagao.

Durante o internamento e sempre que oportuno foram realizados ensinos para a satde
ao Sr.° A.P.C. relacionados com a sua patologia, indo de encontro a modificagdo dos
habitos de vida menos saudéaveis e esclarecimento de duvidas colocadas.

Fase IV — Nao supervisionada, ¢ um programa de longo prazo, de duracdo indefinida e
muito variavel. As actividades nao sao necessariamente supervisionadas, devendo ser
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adequadas a disponibilidade de tempo para a manutencdo do programa de exercicios
fisicos e as preferéncias dos doentes em relagao as actividades desportivas recreativas.
Tem como objectivo principal exercitar doentes sob supervisdo indirecta, estendendo a
pratica de exercicios a um maior numero de doentes.

Conclui-se que a reabilitacdo cardiaca é imprescindivel para doentes que sofreram de
EAM e, a fisioterapia actua nos pé6s EAM por meio da prescrigao dos exercicios fisicos
realizados tanto na fase hospitalar, como na fase ambulatéria. Promove a recuperagio
global do doente, melhora a qualidade de vida e minimiza a possibilidade de recidiva do
EAM.

A grande ilusdo, da maioria das pessoas, ¢ pensar que estando medicada, estd protegida.
Na verdade, o melhor remédio ¢ a pratica de actividades fisicas, alimentagdo saudavel e
mudanga do estilo de vida. Os doentes do grupo de risco, como o senhor do caso clinico
desenvolvido, deve ter um acompanhamento multidisciplinar, com enfermeiro,
farmacéutico, nutricionista, fisioterapeuta, professor de educacao fisica, além da equipe
médica. Formar esta equipe, falando a mesma linguagem e incorpora-la no dia-a-dia dos
servicos médicos sao o grande desafio.

A terapéutica recomendada, pos alta, para o Sr® A.P.C. engloba antiplaquetarios,
iIECAS, beta bloqueadores, antagonistas dos canais de calcio e estatina. Foram
transmitidas orientagdes precisas relativamente a importancia de cumprir o programa
terapéutico, e respectivos beneficios que dai advéem.

Os antiplaquetarios tém beneficio comprovado quanto a utilizagdo no EAM com
elevacao de segmento ST. Considerando-se a eficacia e a seguranca, como também a
relacdo custo-efectividade, os antiplaquetarios, particularmente o acido acetilsalicilico,
estao entre os medicamentos mais utilizados no mundo.

Dentro dos antiplaquetarios podemos destacar os de accdo por inibicdo da
ciclooxigenase no metabolismo do acido aracdonico, os derivados tienopiridinico € os
antagonistas dos receptores glicoprotéicos IIb-I1la.

As plaquetas tém reconhecido papel tanto no aparecimento de quadros agudos de
isquemia como também na propria progressao da doenca.

Estudos randomizados, dentre os quais se destaca o ISIS-2, dao-nos evidéncias
consistentes dos beneficios da aspirina na fase aguda do EAM, isoladamente ou em
associacdo com fibrinolitico, e que se estendem ao acompanhamento a longo prazo.
Metanalises desses estudos confirmam sobejamente essa observagao.

O consenso actual ¢ que, excepto em doentes com clara contra-indicagdo, a aspirina
deve ser administrada a todos os doentes com EAM, precocemente, e continuada
indefinidamente.

Inibidores da Enzima conversora da Angiotensina (iECA) tém se mostrado benéfico
na reducdo da morbimortalidade cardiovascular tanto no EAM como no AVC e em
doentes com doengas aterosclerdticas prévias com comprometimento cOronario.
Também beneficiam os portadores de cardiopatia isquémica na medida em que
controlam a hipertensdo arterial, e sdo essenciais no tratamento da insuficiéncia
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cardiaca. Trés estudos multicéntricos conseguiram demonstrar os beneficios dos iIECA
na preven¢ao da mortalidade a curto prazo.

Existem fortes evidéncias de que os IECA s3o benéficos para os pacientes que sofreram
EAM. Essas drogas interferem favoravelmente com a remodelagao ventricular,
contribuindo para menor dilatacdo cardiaca; com isso evitam ou atenuam o
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca e os seus beneficios manifestam-se pela
diminui¢ao da mortalidade como um todo.

Os Beta bloqueadores diminuem o consumo de oxigénio pelo miocardio, controlando a
frequéncia cardiaca e a pressao arterial, reduzindo a contractilidade.

Numa meta-analise, demonstrou-se, com fortes evidéncias, que os beta bloqueadores
reduzem a morbidade e a mortalidade ap6s o enfarto, mesmo nos doentes submetidos a
trombolise e que usavam inibidores da enzima conversora da angiotensina em
associacao.

Os beta bloqueadores sdo farmacos que reduzem a frequéncia cardiaca, a pressao
arterial e o inotropismo, actuando sinergicamente na diminui¢do do consumo de
oxigénio no miocardio. Ao lado dessas acg¢des, promove melhoria da perfusdo
miocardica. Essas ac¢des sdo responsaveis por reduzir a taxa de rotura cardiaca, limitar
o tamanho do EAM e melhorar a func¢do cardiaca e diminuir a mortalidade precoce e
tardia. As acg¢des antiarritmicas dos beta bloqueadores sdo importantes na fase aguda do
EAM.

E consensual no momento a utilizagdo de beta bloqueadora em todos os doentes
enfartados, e por tempo indeterminado, excepto nos casos de contra-indicagao.

Os antagonistas dos canais de calcio constituem um grupo de drogas de estrutura
quimica heterogénea, que agem primariamente nos canais de calcio tipo-L da membrana
celular. Os antagonistas disponiveis para uso clinico classificam-se em trés grupos:
derivados da diidropiridina (nifedipina, nicardipina, nimodipina, nitrendipina,
nisoldipina, amlodipina, isradipina e felodipina); derivado da fenilalquilamina
(verapamil) e derivado da benzotiazepina (diltiazem).

Antagonistas dos canais de calcio actuam bloqueando a entrada de célcio nas fibras
miocérdicas, reduzindo a contractilidade e, consequentemente o consumo de oxigénio,
actuam também nas paredes de vasos promovendo a vasodilatacio e melhorando o
fluxo coronario para areas isquémica.

A NICE recomenda a estatina na prevencgdo secundaria de eventos cardiovasculares e
na preveng¢ao primaria em adultos com risco de desenvolver doenca a 10 anos igual ou
superior a 20%.

Provoca diminuicao na sintese das VLDL. O resultado ¢ uma diminui¢cdo nos niveis
séricos de LDL colesterol (20 a 40%), seguida dos niveis de triglicéridos (20 a 30%) e
aumento do nivel de HDL colesterol (8a 11%).
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3 - Conclusoes

Aumento da capacidade funcional, reducdo de sintomas, beneficio psicolégico, auxilio
no controle de factores de risco, retorno mais precoce ao trabalho e aumento da
sobrevivéncia justificam o emprego sistematico da reabilitagdo no tratamento do EAM,
em todas as fases, considerando sua excelente relagao custo/efectividade.

A orientag¢do fundamental a ser dada pelo cardiologista ao doente ¢ de que a reabilitagao
apds o enfarte ndo se limita a programas formais e sofisticados, mas a mudanca do
estilo de vida, abrangente em relacdo aos factores de risco controlaveis, e a marcada
convivéncia com movimentos de qualquer espécie em relacdo as actividades
quotidianas.
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