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RESUMO

Este relatorio surge como um documento ilustrativo do meu percurso na
aquisicdo de competéncias de um saber especializado. O estagio referente ao maédulo I,
realizou-se no Servico de Urgéncia do Hospital Nossa Senhora da Conceigédo de
Valongo, no periodo de 04/10/2010 a 27/11/2010 e o mddulo 11, realizou-se na Unidade
de Cuidados Intermédios de Medicina do Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho, EPE, no periodo de 29/11/2010 a 29/01/2011.

Os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de actuacdo,
compartilham uma série de competéncias que sao designadas por competéncias comuns.
Elas estdo agrupadas como: responsabilidade profissional, ética e juridica, gestdo da
qualidade, gestdo de cuidados e desenvolvimento de aprendizagens. Para uma melhor
compreensdo e visibilidade, escrevi este relatério com base nas competéncias comuns
dos enfermeiros especialistas. Como directrizes para as actividades desenvolvidas criei
objectivos, encontrei situac@es-problema, propus solucdes, de forma reflexiva com base
no apoio bibliografico.

A qualidade e a gestdo dos cuidados sdo dois dominios que se complementam,
neste sentido, centrei a prestacdo de cuidados usando os recursos disponiveis e as
metodologias que visassem a melhoria da qualidade, pelo que desenvolvi um trabalho
sobre a relacdo custo/beneficio de kits de uso Unico. A infec¢do como consequéncia da
prestacdo de cuidados, constitui um problema sério no contexto da qualidade dos
cuidados, pelo que foi para mim uma prioridade de intervencao a prevencgéo e controlo
da infeccdo. Ao longo do estégio realizei campanhas de sensibiliza¢do e duas ac¢des de
formacédo subordinadas ao tema. A decisdo de transportar um doente critico deve sempre
considerar os potenciais beneficios em detrimento dos riscos efectivos. Tendo em conta
esta problematica realizei a norma do transporte do doente critico e uma accao de
formacéo subordinada ao tema.

A partilha de experiéncias e 0 apoio da equipa de enfermagem, bem como da
orientadora foram fulcrais para o encontro do conhecimento e desenvolvimento de
competéncias de Enfermeiro Especialista. Neste sentido, o estadgio assumiu-se como
uma experiéncia dindmica e muito enriquecedora que promoveu 0 meu desempenho

autonomo na qualidade dos cuidados especializados prestados ao doente.



ABSTRACT

This report is a document that illustrates how my competencies had grown in a
specialized kind of knowledge. It was composed of two modules: module | took place in
the Emergency Department of Hospital Nossa Senhora da Concei¢do Valongo in the
period of 04/10/2010 to 27/11/2010 and module 11 took place at Intermediate Care Unit
of Medicine of Centro Hospitalar Vila Nova Gaia / Espinho, EPE, in the period from
29/11/2010 to 29/01/2011.

The Specialist Nurses, whatever their field of expertise, share a number of
competencies that are designated by common competencies. They are grouped as:
professional responsibility, ethical and legal, quality management, care management and
development of knowledge. For better understanding and visibility I’ve written this
report based on the common competencies of the Specialist Nurses. As guidelines for
the developed activities I’ve created objectives, found problem situations, gave
solutions, in a reflective way based on bibliographic support.

The quality and care management are two areas that complement each other.
Improving the quality of care using available resources and methodologies is always the
aim. For that, | made a cost-benefit study of single use kits. Hospital infection is a
serious problem in the context of care quality. For me it was an intervention priority so
during my internship I’ve taught two training courses on the theme. The decision to
transport a critical patient should always consider the potential benefits and risks. I’ve
made the critical patient transport regulation using international guidelines and one
training courses on the theme.

The sharing of experience and support from nursing staff, as well as guidance
have been central to the gathering of knowledge and competence development of a
Specialist Nurse. Therefore, the internship was as a dynamic and enriching experience
that promoted autonomy and development of specialized care that | provide to the

patient.
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0 - INTRODUCAO

As Ciéncias da Saude tém, nos altimos anos, vindo a sofrer uma importante
evolucdo e desenvolvimento colocando novos desafios, tanto no dominio da prestacédo
de cuidados de saude diferenciados, céleres e de elevada qualidade, fundamentais para o
bem-estar da populacdo, como no da formacgdo continua dos seus profissionais. A
Enfermagem, area fulcral das Ciéncias da Saude tem naturalmente acompanhado a
evolucdo das exigéncias crescentes do universo hospitalar moderno, e para o qual tem
grandemente contribuido a aposta na formacdo dos enfermeiros, nomeadamente do
Enfermeiro Especialista. Segundo o Regulamento n° 122, publicado em Diério da
Republica em 18 de Fevereiro, “ Especialista € o enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos processos de salde, que demonstram niveis
elevados de julgamento critico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencdo (Portugal, Ministério
da Salde:2011:8648).”

O desenvolvimento do presente relatério vem dar cumprimento ao estabelecido no
plano de estudos do 3° Curso de Pos Licenciatura em Enfermagem com Especializacdo
em Meédico-Cirargica do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica

Portuguesa, do Porto.

Este plano de estudos orienta o aluno para o desenvolvimento de competéncias
cientificas, técnicas e humanas definidas pelo Estatuto da Ordem dos Enfermeiros,
artigo 7°, ponto 1, (Portugal, Assembleia da Republica, 2009) e especificamente na
assisténcia a pessoa em situacdo critica, (Ordem Enfermeiros, 2009). O exercicio da
ciéncia de Enfermagem exige uma préatica profissional cada vez mais complexa e
diferenciada permitindo crescentes niveis de saude a populacdo. A exceléncia do
exercicio € um caminhar permanente, uma procura constante que potencia a mudanga de
atitude sustentada na mobilizagdo de conhecimentos. Deste modo, o enfermeiro para
desenvolver competéncias terd necessariamente de mobilizar conhecimentos ou

capacidades, face as situagdes, ganhando énfase no ensino em contexto clinico.



O estégio foi realizado em servigos e unidades de salde protocolados com o Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa, que garantiram condicGes para
a sua realizacdo, tendo sido orientado pela Professora e tutorado por Enfermeiros

Especialistas na area Médico-Cirurgica.

O estagio referente ao modulo |, realizou-se no Servico de Urgéncia (SU) do Hospital
Nossa Senhora da Conceicdo de Valongo (HNSCV), no periodo de 04/10/2010 a
27/11/2010. A escolha deste local de estagio foi influenciada pela proximidade, horario
praticado na instituicdo e pelo facto de representar um Servico com uma Visdo e
estratégia integradas e, inovadoras, promotores da melhoria continua dos cuidados
prestados aos utentes. O estagio no SU possibilitou, para além da aquisicdo de varias
competéncias, a integracdo no atendimento urgente/emergente do doente, uma area que,
pela sua natureza, obriga e pressupfe a existéncia de um sistema organizado de
prestacdo de cuidados, transporte e comunicacOes eficiente e que possibilite a

rentabilizacdo dos recursos disponiveis.

O SU do HNSCV é um Servico de Urgéncia Bésica, de acordo com a Rede de
Referenciacdo de urgéncia/emergéncia, com todos o0s recursos humanos e de
equipamento, previstos no Despacho n° 18459/2006, de 12 de Setembro de 2006. O SU
do HNSCV, localiza-se no piso | e presta cuidados de saude de urgéncia e com a
maxima qualidade, a todos os individuos mas considerando a maior proximidade os

Concelhos de Valongo e Gondomar.

O mddulo II, do presente estagio realizou-se no Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho, EPE (CHVNGI/E), e a escolha deste campo de estdgio prendeu-se
sobretudo com o facto de ter representado uma excelente oportunidade para a aquisigdo
de conhecimentos e competéncias numa Unidade de Cuidados Intermédios, mas
também porque no inicio da minha carreira exerci fungdes num servigo de Medicina.
Foi sem davida uma escola, tendo sido fundamental para o meu crescimento e
desenvolvimento profissional. No entanto, na altura ndo estava desperta para algumas
situagbes de maior complexidade tendo em conta a minha inexperiéncia. E
incontornavel que, decorridos mais de 14 anos de experiéncia profissional, o campo das
Ciéncias da Saude, nomeadamente em determinadas areas clinicas especificas, tenha

sofrido importantes alteracdes, fruto da constante evolucdo de metodologias, técnicas e
9



equipamentos. Torna-se, pois, crucial que os profissionais de salde acompanhem este
desenvolvimento, actualizando e incrementando 0s seus conhecimentos e aptiddes de
forma a realizarem mais eficientemente as suas funcdes, no contexto da pratica clinica.
Assim, a concretizacdo da Especialidade em Enfermagem Meédico - Cirdrgica veio
possibilitar a actualizacdo de conhecimentos e aquisicdo de novas capacidades

intrinsecamente associadas ao melhor desempenho profissional.

O CHVNGI/E ¢é um hospital central constituido por trés unidades, estando duas
localizadas em Vila Nova de Gaia e a terceira na cidade de Espinho. A Unidade I,
designada por Hospital Santos Silva, situada em Vila Nova de Gaia oferece todas as
valéncias médicas e cirurgicas, com excep¢do de Ortopedia, Unidade de Cuidados

Continuados, Ginecologia, Obstetricia e Pediatria.

Os diversos servicos encontram-se organizados em pavilhdes distintos. A Unidade de
Cuidados Intermédios de Medicina (UCIM) situa-se no pavilhdo satélite, no piso dois,
constituindo uma unidade moderna que integra as instalagdes, equipamentos e infra-
estruturas para 0 bom funcionamento do servico. A UCIM comporta seis unidades e no
mesmo espac¢o fisico encontra-se a Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais com
outras seis unidades. Os doentes internados na UCIM s&o essencialmente do foro
cardiaco, respiratorio, hepatico, metabolico, imunoldgico e esporadicamente do foro

cirurgico.

Relativamente ao mddulo 111 (Opcional), obtive creditacdo, pelo facto de exercer
funcdes no Bloco Operatério (BO) ha 6 anos e ter desenvolvido competéncias no
ambito da tomada de decisdo na resolucdo de problemas do doente do foro cirdrgico. A
diversidade de experiéncias profissionais e a multidisciplinaridade da equipa de trabalho
permitiu-me adquirir aptiddes nesta area tdo especifica que é o BO. Para Ferreira
(1999:42), competéncia significa, “qualidade de quem é capaz de apreciar e resolver
certo assunto, fazer determinada coisa, capacidade, habilidade, aptiddo, idoneidade”.
O enfermeiro do BO é responsavel por criar um ambiente seguro e eficiente para que a
equipa cirargica possa funcionar de forma a proporcionar o melhor resultado a cada
doente. Mediante um plano de trabalho rotativo, desempenho funcgdes de enfermeira
circulante, instrumentista, anestesia, recobro e esterilizacdo. Todas as actividades séo

fundamentais para o bem-estar do doente e promovem o meu desenvolvimento

10



profissional com um elevado nivel de adequacdo dos cuidados prestados, traduzindo-se

num processo continuo e dinamico.

Este relatério pretende ser um instrumento para a apresentacdo de todos os aspectos

essenciais do trabalho desenvolvido e tem como objectivos:
. Descrever as actividades relevantes no decorrer do estagio;
. Descrever situacdes problema detectadas;
. Demonstrar espirito critico/reflexivo sobre as situacdes problema detectadas;
. Mencionar as competéncias adquiridas em funcdo das actividades realizadas;
. llustrar o percurso efectuado ao longo do estégio.

Para melhor compreensdo e conferir maior visibilidade ao trabalho desenvolvido ao
longo do estagio recorri aos dominios das competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista da Ordem dos Enfermeiros (2009) que séo a responsabilidade profissional,
ética e legal, gestdo da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. Utilizei os objectivos especificos, tracados no estagio,
como linhas orientadoras das actividades desenvolvidas. Por ultimo, apresento as
consideracBes finais que incidem sobre os ganhos adquiridos neste processo de
aprendizagem. Usarei 0 método expositivo e descritivo numa sequéncia l6gica e

reflexiva, tendo por base a consulta bibliografica.
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1- ANALISE, REFLEXAO CRITICA E COMPETENCIAS ADQUIRIDAS EM
ESTAGIO

O estagio em contexto hospitalar constitui um marco fundamental na formacéo e
mesmo preparagdo do profissional que é o enfermeiro. A exceléncia do exercicio € um
caminhar permanente, uma procura constante que potencia a mudanca de atitude
sustentada na actualizacdo dos saberes, nomeadamente do Enfermeiro Especialista.
Segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Portugal, Assembleia da Republica,
2009:6546), o titulo de enfermeiro especialista reconhece competéncia, técnica e
humana para prestar além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados

em dareas especificas de enfermagem”.

O estagio permitiu-me a aquisicdo de competéncias inerentes ao meu desempenho e
percurso para concretizacdo da especialidade, tendo sido rico em oportunidades de
desenvolvimento do conhecimento, da préatica e da reflexdo em Enfermagem. Para
melhor compreensdo utilizarei os dominios das competéncias comuns de Enfermeiro
Especialista de acordo com o Modelo de desenvolvimento Profissional (MDP) (Ordem
Enfermeiros, 2009) que sdo a gestdo da qualidade, gestdo dos cuidados,
responsabilidade profissional, ética e legal e desenvolvimento das aprendizagens

profissionais.

Deste modo, abordarei os objectivos especificos do estagio do SU e da UCIM, de
acordo com os dominios das competéncias do Enfermeiro Especialista e uma
abordagem critica e reflexiva das actividades/estratégias salientando a sua relevancia e

adequacao.

1.1 — MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE E GESTAO DOS
CUIDADOS

Qualidade e gestdo dos cuidados sdo dois dominios que se complementam, pelo que
serdo abordados em simultaneo. Abordarei trés dos objectivos especificos do meu

estagio que me permitiram desenvolver competéncias nesta area.

12



PROMOVER A PREVENCAO E CONTROLO DA INFECCAO

A infeccdo como consequéncia da prestacdo de cuidados, constitui um problema
sério no contexto da qualidade dos cuidados. A cada momento 1,4 milhGes de pessoas
no mundo tém uma infeccdo associada aos cuidados de salde e por ano, morrem
milhares de pessoas por infeccGes adquiridas enquanto recebem cuidados de salde
(Direccdo Geral Saude, 2009). As IACS (Infecces Associadas aos Cuidados de Saude)
afectam todos os paises, dos menos aos mais desenvolvidos. Nos hospitais modernos,
5a10% dos utentes adquirem uma ou mais infecgdes. Nas Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) as IACS afectam cerca de 30% dos doentes e a mortalidade atribuivel
ronda os 44%. Para além de constituirem um importante factor de morbilidade, as IACS
acarretam importantes consequéncias como agravamento do estado de salude do doente,
aumento do internamento, sequelas, custos econémicos adicionais elevados e custos
pessoais para o0 doente e para os seus familiares (Direccdo Geral da Saude, 2009). Pelo
menos 30% das IACS podem ser evitadas pelo que deste modo, constituiram, para mim,
preocupacao e prioridade a prevencédo e controlo da infeccdo durante o estagio no SU e
na UCIM.

Segundo a OE (2009), o Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo Critica deve
maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infeccdo em tempo dtil e
adequadas a situacao de estagio permitiu-me adquirir competéncias porque demonstrei e
aprofundei conhecimentos nesta area da higiene hospitalar.

A importancia da higiene das médos na prevencao da infeccdo ndo é um conceito novo,
sendo uma acgdo muito simples e a medida mais efectiva na reducdo das IACS
(Direccdo Geral da Saude, 2010-B). Durante o estdgio adoptei 0 modelo proposto pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), denominada — “ Os Cinco Momentos — “para a
higienizacdo das méos e sensibilizei todos os intervenientes a executa-lo, segundo a
Circular Normativa de 14/06/2010 da Direccdo Geral da Saude (DGS, 2010-A). No
decorrer do estagio do SU pude verificar que os profissionais de salde ndo procediam a
higienizacdo das méos de acordo com as recomendacdes. Apos a detecgdo da situacao
problema, estabeleci estratégias de intervengdo, perguntei se haviam frequentado
formagéo no Departamento de Educacdo Permanente (DEP) do hospital acerca do

assunto em questdo e constatei que alguns assistentes operacionais se encontravam a
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trabalhar na instituicdo ha pouco tempo e ndo tinham qualquer formagdo nesta area.
Decidi realizar campanhas de sensibiliza¢do ao longo do estagio e realizei também duas

accOes de formacdo subordinadas ao tema (Anexo 1).

Por outro lado, enfermeiros e outros profissionais de saude, frequentemente ndo
aplicavam os conhecimentos que possuiam sobre esta pratica. Apos conversa informal,
foram vérias as razdes que evocaram para ndo o fazer, como a irritacdo e secura da pele,
uso de luvas, cepticismo e falta de tempo quando tém muitos cuidados e tarefas para
executar. Nestes momentos, aproveitei para demonstrar conhecimentos especificos nesta

area e reflectir com os profissionais do servico sobre a importancia da sua realizacéo.

Na UCIM, os cinco momentos para a higiene das maos era, por vezes, desvalorizado e a
adesdo para a sua pratica nao era a pretendida. Pude observar que, de uma forma geral, a
classe médica procedia de forma menos regular a higienizacdo das maos, por oposi¢do
aos enfermeiros que, de uma maneira mais consistente, cumpriam com esta préatica.
Persistem ainda alguns procedimentos como a nédo higienizagdo das méos antes de
calcar luvas, e principalmente ap6s 0 uso e entre a troca de luvas para executar outra
tarefa que assim o exija. Ndo pude deixar de salientar que o uso inadequado de luvas
torna-se um risco acrescido de transmisséo de microrganismos. A adequada lavagem das
maos e o cumprimento dos tempos médios foram pontos em que foquei a minha
actuacdo. Decidi realizar campanhas de sensibilizacdo ao longo do estagio e sempre que
me pareceu oportuno. Com um espirito critico sobre o0 meu desempenho pude verificar
que também eu prépria, podia melhorar a minha prestacdo relativamente a frequéncia

com que efectuava o procedimento da higiene das maos.

A infeccdo do trato urinério (ITU) associada a cateterizacdo vesical é a IACS mais
comum e representa cerca de 40% do total das IACS (Instituto Nacional de Saude Dr.
Ricardo Jorge, 2004). As préticas de algaliacdo, manutencdo e remogdo também sdo
importantes para a prevengéo e controlo da ITU. A ITU constitui uma causa relevante de
bacteriémia podendo contribuir para um aumento da mortalidade (Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardo Jorge, 2004). Na primeira semana de estagio na UCIM, enquanto me
encontrava com uma colega de estagio na prestagéo directa de cuidados verificamos que
a norma do servico referente a algaliacdo ndo estaria conforme as indicagdes da DGS.
Pela norma do servico o meato urinario € limpo com iodopovidona solucdo dérmica, o
que contraria as orientacfes da DGS (Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge,
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2004) que dizem que o meato urinario deve ser limpo com &gua ou soro fisiolégico.
N&o havendo vantagem em utilizar solugdes antissépticas para limpeza do meato
urinario, prévia a insercao da algalia. Apés deteccao de situacdo problema foi discutido
com a enfermeira tutora a desvantagem do uso de iodopovidona solucdo dérmica e a
actualizacdo da norma. No hospital existe uma Comissdo de Controlo da Infeccdo (CCI)
e é esta comissdo que tem competéncia para alterar a norma da instituicdo. Abordamos a
enfermeira responsavel e elo de ligacdo do servico a CCIl do hospital, e embora nédo
tendo sido possivel alterar a norma, foi seguramente importante a oportunidade para a

sensibilizacdo dos enfermeiros para o procedimento mais correcto.

Segundo a DGS, € necessario que sejam cumpridos todos 0s pressupostos de prevencao.
As vias urinarias sdo a porta de entrada mais frequente de sépsis, causadas por bactérias
de Gram negativo, nos doentes internados em unidades hospitalares (Instituto Nacional
de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2004). A infeccdo pode ocorrer durante ou imediatamente

apos a insercdo da algalia ou posteriormente, devido a flora que coloniza o sistema.

Relativamente ao despejo do saco de drenagem este deve ser despejado quando estiver a
meio da sua capacidade. Devem ser utilizadas luvas limpas e as estas devem ser
mudadas entre doentes. A torneira deve ser limpa com celulose, toalhete ou compressa,
ap6s o despejo para evitar o gotejamento para o chdo de urina residual (Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2004). Realizei campanhas de sensibilizacao

junto das assistentes operacionais tendo verificado alteracdo de comportamento.

Na primeira semana de estagio no SU, enquanto me encontrava na sala de pequena
cirurgia detectei que todo o material critico era lavado manualmente para remocgéo de
residuos bioldgicos e posteriormente mergulhados numa tina com desinfectante
quimico. A higienizacédo e desinfeccdo do material devem obedecer a regras de garantia
e seguranca e adequada manipulacdo de equipamentos e materiais. Hoje em dia, a
lavagem manual ndo deve ser utilizada pelos riscos que comporta, pois é efectuada com
recurso a utensilios (escovas, escovilhdes, toalhetes, esponjas...) que ndo sao seguros
para quem os utiliza. Deste modo, existe um risco acrescido de exposigdo a fluidos
organicos, risco de salpicos que podem contaminar o profissional e as estruturas
adjacentes. Por outro lado a desinfeccdo manual ndo garante eficacia na remocédo de
matéria organica uma vez que o material deve ser lavado a uma temperatura de agua 50-
60°C. Tendo em conta, o referido anteriormente, foi proposto em colaboragdo com a
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colega de estagio ao Enfermeiro Responsavel, a aquisicdo de kits de uso Unico. Para a
realizacdo do estudo sobre os Kits irrecuperaveis (Anexo Il), consultamos as
recomendacdes da DGS e da CCl do HNSCV.

Para alguns autores, citados por Botelho (1998), um dos indicadores de qualidade dos
cuidados de Enfermagem é a auséncia de infec¢do e outras complicagcdes que possam
resultar dos cuidados prestados pelos enfermeiros. Deste modo, centrei a prestacdo de
cuidados usando os recursos disponiveis e as metodologias que visassem a melhoria da

qualidade.

Outro momento de discussdo surgiu com a manutencdo dos cateteres venosos centrais
(CVC) na UCIM. Em conversa com a enfermeira tutora e por necessidade durante a
prestacdo de cuidados, surgiram algumas duvidas. O que estava protocolado no servico
seria a realizacdo do penso de dois em dois dias e sempre que necessario. Apos
conversar com alguns colegas e por observacao verifiquei que estariam a ser realizados
diariamente por excesso de zelo. A desinfeccdo do CVC é realizada por alguns colegas
com iodopovidona e por outros com soro fisioldgico. Confrontada com esta situacédo
senti necessidade de aprofundar conhecimentos nesta area. Seguindo as recomendacdes
do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (2006), o penso do CVC deve ser
realizado a cada dois dias se forem pensos de gaze ou pelo menos a cada sete dias se
forem pensos transparentes. Em estudos realizados nos Estados Unidos sobre agentes
usados na antissépsia da pele, foi demonstrado que a utilizacdo de Clorohexidina aquosa
a 2% tinha uma eficacia superior a lodopovidona a 10% e ao Alcool a 70% (Comiss&o
de Controlo de Infeccdo — HSJ, 2004). Segundo Fernandes et al, (2000 — A: 568 — 569)
“ estudos tém demonstrado vantagens da clorexidina sobre os demais, quando aplicada
na passagem e manutencdo de cateteres centrais...em comparagao entre as diferentes

solugées alcodlicas, os melhores resultados foram obtidos com a clorexidina a 0,5 % .

Outro aspecto a realcar € o facto de as solucGes de iodo serem instdveis e irritantes para
os tecidos e células podendo provocar dor e reaccdes alérgicas em pessoas sensiveis e
deteriorar alguns materiais (Fernandes et al, 2000-A). N&o pudemos esquecer também,
que o penso do CVC deve ser realizado tendo em conta as recomendacdes do fabricante.
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Os enfermeiros sdo os profissionais de saude que manipulam quase exclusivamente 0s
CVC pelo que os esforgos no reforgo das medidas para minimizar o risco de infecgdo
sdo fundamentais. A lavagem das mdos € uma medida que permite diminuir a
transmisséo cruzada de infecgdes por contaminacdo local do acesso, do canhdo ou do
liquido perfundido (Fernandes et al, 2000-A). A maioria das infec¢bes associadas a
cateteres esta relacionada a CVC, especialmente os colocados em doentes internados em
UCI (Comissdo de Controlo de Infeccdo Hospital de Sdo Jodo, 2004; Fernandes et al,
2000-A). Durante o estagio tive varios doentes com CVC e cateteres arteriais
periféricos, pelo que segui as recomendacdes da DGS para cumprir 0s procedimentos
estabelecidos na prevencéo e controlo da infeccao.

No periodo em que decorreu o estagio assisti um doente com MRSA. As estirpes de
Staphylococus aureus resistente a meticilina, designados abreviadamente por MRSA,
constituem um dos problemas mais graves no dmbito da infecgdo hospitalar. Em
Portugal os valores de MRSA atingiram em 2004 cerca de 57% dos doentes internados
em UCI, 45% em Medicina Interna e 54% em Cirurgia. Sendo a sua transmissao rapida
e facil, possuem a capacidade de disseminagdo provocando por vezes “surtos” dificeis
de erradicar (Comissao de Controlo de Infeccdo- CHVNG, 1999; Direccdo Geral Saude,
2007). O Homem ¢é o reservatorio natural destes microorganismos, que colonizam
principalmente as fossas nasais. Os reservatorios hospitalares do MRSA sdo geralmente
os doentes que, por esse motivo, realizam aquando da sua admissdo na UCIM,
zaragatoa das fossas nasais para rastreio séptico. Por sua vez a transmissdo ocorre
geralmente por contacto e menos frequentemente por via aérea. As maos sao a principal
via de transmissao cruzada mas o ar € um veiculo importante quando na presenca de um
dispersor. Perante o doente em questdo foi realizado isolamento segundo a via de
transmissdo por contacto (Fernandes et al, 2000-B). Uma vez que surgiram muitas
duvidas nos procedimentos a realizar perante um doente com MRSA foi proposto as
enfermeiras tutoras e a enfermeira chefe a realizacdo de um poster com as indicagoes
para aplicacdo de procedimentos de isolamento segundo as vias de transmissao (Anexo
I11), posters individuais precaugdes de isolamento (Anexo 1V) e uma régua de bolso de
facil consulta (Anexo V). Face ao exposto, penso ter proporcionado um ambiente
terapéutico e seguro, implementando medidas de prevencdo e controlo da infecgédo
(Ordem Enfermeiros, 2009).
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COLABORAR NA GESTAO DE RECURSOS HUMANOS, GESTAO DOS
CUIDADOS E DE MATERIAIS

Na éarea da gestdo de recursos humanos, em parceria com o enfermeiro
responsavel do SU, tive a oportunidade de trabalhar na realizacdo de horarios e dos
planos diérios. O horario e o plano de trabalho eram realizados antecipadamente tendo
em conta a especificidade de cada sector e nivel de formagdo dos elementos da equipa.
Os enfermeiros sdo distribuidos pelas diferentes areas do SU mas em cooperagao entre

todos os elementos da equipa.

Na UCIM, foi possivel observar a forma de organizacdo do pessoal de enfermagem e
assistentes operacionais tendo em conta 0 movimento de doentes do servigo (exames,
altas, transferéncias e transporte de doentes). No turno da manha encontravam-se quatro
enfermeiros e trés assistentes operacionais. Tratou-se de uma unidade com uma
actividade sempre muito constante e intensa, uma vez que os doentes internados na
UCIM se encontravam normalmente muito instaveis e requeriam muitos cuidados de
enfermagem, pelo que o nimero de enfermeiros era muitas vezes insuficiente. Um dos 6
enunciados descritivos da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros é a
organizagédo dos cuidados de enfermagem, e um dos elementos importantes para a sua

efectivagdo € o” numero de enfermeiros face a necessidade de cuidados de

enfermagem* (Ordem Enfermeiros, 2001:16).

No turno da tarde encontram-se trés enfermeiros e duas assistentes operacionais, sendo
também insuficiente para gerir da melhor forma os cuidados a prestar ao doente e
familia. O racio do pessoal no turno da noite € igual ao da tarde. O servico tinha muita
rotatividade de doentes, muitas vezes estava um doente a ser transferido e a unidade
encontrava-se imediatamente em desinfeccdo para a entrada de outro. Por outro lado, a
equipa de enfermagem encontrava-se numa fase de mudangas porque aguardava-se a
saida de dois elementos experientes e que iriam ser substituidos por duas colegas sem
experiéncia profissional. A grande mobilidade e rotatividade da equipa de enfermagem
dificultavam o eficiente funcionamento do servico. No decorrer do estdgio tive
oportunidade de acompanhar as colegas que se encontravam em integracao e orienta-las
no seu desenvolvimento educacional e profissional de forma a atingir melhoria dos

resultados no processo ensino-aprendizagem. Adoptei uma postura de interesse e
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disponibilidade para com as colegas recorrendo a minha formacgdo academica e
profissional no &mbito das actividades a desenvolver.

Pude constatar que o método de trabalho na UCIM é o individual, sdo prestados

cuidados individuais ao doente mas com inter-ajuda entre os elementos da equipa.

Durante o periodo de estagio tive a oportunidade de observar o estilo de lideranca
adoptado pelo enfermeiro responsavel do SU e pela enfermeira chefe da UCIM e
verifiquei que se baseavam no modelo de lideranca situacional. Este modelo vai de
encontro com a formacao de lideres, sendo que o lider ndo possui um estilo de lideranca
fixo. O comportamento de lideranca eficaz é aquele que se adapta a uma determinada
situacdo e ao grau de maturidade dos liderados. Segundo Blanchard (1986:187): “...a
maturidade € a capacidade e a disposicdo das pessoas de assumir a responsabilidade

de dirigir seu proprio comportamento.”

O enfermeiro responsavel pelo SU e a enfermeira chefe da UCIM estavam presentes nas
passagens de turno, acompanhando com interesse tudo o que envolvia 0 servico e a
equipa que lideravam. Ao conhecer as pessoas com quem trabalhavam, as suas
motivacdes e aspiracfes permitia-lhes liderar com eficacia e eficiéncia no sentido de as
conduzir numa determinada direc¢do de forma a alcangar os objectivos individuais e 0s

objectivos da organizacao.

A UCIM caracteriza-se por uma elevada rotatividade de doentes, grande carga de
trabalho e a natureza dos doentes aqui internados justifica a continua necessidade de
cuidados técnicos de alta complexidade. Os doentes assistidos na UCIM eram
maioritariamente do foro cardiaco, respiratorio, metabolico, hepatico, imunologico e
encontravam-se em situacdo de grande instabilidade hemodinamica. A UCIM era
particularmente susceptivel ao aparecimento de conflitos tendo em conta o contexto € a
natureza do trabalho dos profissionais de salde. Sendo assim, adquirir competéncias
para saber lidar com o conflito tornou-se fulcral para contribuir para o harmonioso

funcionamento do servico, visando a qualidade dos cuidados.

Tive oportunidade de presenciar situagGes de conflito entre os diferentes profissionais
de saude e entre os profissionais de salde e a familia do utente. Houve necessidade de
mediacdo por parte da enfermeira chefe e do responsavel de turno, para resolver o

conflito. A resolucéo de conflitos deve incluir a identificacdo do problema, escolha do
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método de abordagem e se necessario a seleccdo de um mediador. Este mesmo
mediador apds a reunido de dados tentara chegar a um acordo (Haynes e Marodin,
1996). A minha postura perante as referidas situacdes foi de apoio as ac¢oes e respostas
com o objectivo de diminuir o stress, mas também manter as emoc6es de acordo com a
situacdo em questdo e proporcionar apoio para 0s intervenientes ultrapassarem as

situacOes da forma mais serena e tranquila possivel.

No campo da gestdo dos cuidados o enfermeiro deve centrar a sua prestacdo de
cuidados usando os recursos disponiveis e as metodologias que visem a melhoria e
garantia da qualidade. Para a alcancar é fundamental a actualizacdo constante e
oportuna de conhecimentos e competéncias de Enfermagem (Leprohon, 2002). Neste
ambito, pude reflectir e procurar novas formas de fazer e fazer melhor aliando a minha

experiéncia pratica a melhor evidéncia recorrendo a pesquisa continua de bibliografia.

O hospital como uma empresa prestadora de servigos tem na actividade de material um
papel de primordial importancia. A evolucdo do mundo coloca grandes desafios as
organizacdes de salde e procura permanentemente a exceléncia no exercicio

profissional.

As instituicBes de salide compete adequar 0s recursos e criar as estruturas que permitam
um exercicio profissional de qualidade. Neste ambito, as instituicbes devem
desenvolver esforcos para proporcionar condi¢des de desenvolvimento profissional dos
enfermeiros em prol da qualidade. Sendo uma das competéncias comuns do enfermeiro
especialista a gestdo da qualidade (Ordem Enfermeiros, 2009:15), “Concebe, gere e
colabora em programas de melhoria da qualidade”, € indispensavel, que o0s
enfermeiros tenham consciéncia que a escassez de recursos € um facto cada vez mais
evidente e que nas tomadas de decisdo tenham em conta a avaliagdo de custos, no
sentido de obter ganhos de eficiéncia sem pdr em causa a qualidade dos servicos

prestados.

As instituicbes devem colocar o cliente em primeiro lugar, melhorar continuamente
usando eficazmente os recursos e procurar resultados a curto prazo. Uma correcta
gestdo de materiais inclui a determinagéo de objectivos, conhecer os meios disponiveis

e controlar a gestdo realizada.
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Para que a qualidade dos cuidados de salde prestados seja de Exceléncia, as instituicdes
devem promover a melhoria continua tanto na estrutura, nos processos e nos resultados
obtidos. Deste modo, torna-se necessario garantir eficacia, eficiéncia e equidade dos
servigos prestados. Segundo a OMS (1986), a componente dos cuidados de saude de
qualidade engloba elevado grau de exceléncia profissional, eficiéncia na utilizacdo dos
recursos, riscos minimos para os doentes, satisfacdo para os utilizadores e obtencdo de

ganhos em saude.

No SU, em parceria com o enfermeiro responsavel foi possivel verificar e colaborar no
pedido de material e reposicao de stocks. Os stocks sdo geridos com base em niveis pré
definidos e o enfermeiro responsavel pede mediante as necessidades do servi¢o aos
servigos farmacéuticos e aprovisionamento. O facto de ter realizado em parceria com a
minha colega de estagio o trabalho sobre os kits de uso Unico, contribuiu para a gestao
de recursos de materiais e humanos do hospital e assim adquirir competéncias na area
da qualidade e cuidados. O trabalho realizado, ap6s leitura do enfermeiro responsavel
do servico, foi entregue no Conselho de Administracao para avaliacao e deciséo sobre a

utilizacdo e compra dos Kits de uso unico.

Na UCIM, na &rea da gestdo de material clinico, tomei conhecimento da forma de
registo do material e medicacdo que é realizado pelo sistema informatico. Todas as
quintas-feiras, a enfermeira responsavel do turno da noite juntamente com a assistente
operacional verificam os stocks de material. Tive oportunidade de realizar a revisao do
carro de emergéncia em colaboracdo com uma das enfermeiras tutoras. A revisdo é
mensal e existem duas enfermeiras responsaveis pelo seu cumprimento. O carro de
emergéncia encontra-se estandardizado em todos os servicos do hospital para que assim
qualquer profissional da instituicdo esteja familiarizado e ndo tenha dificuldades na sua

utilizacdo.

DESENVOLVER COMPETENCIAS RELACIONAIS E
COMUNICACIONAIS COM O DOENTE E FAMILIA

O enfermeiro estabelece, no desempenho da sua actividade profissional, uma
relacdo de ajuda com o doente e familia. No entanto, muitas das vezes despreza a

importancia da comunicacdo na sua globalidade, dando énfase a parte técnica e nao a
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relacional, aspecto que influencia a pratica dos cuidados. Segundo Inaba et al, (2005), a
comunicacdo é muito importante no atendimento do doente/familia e permite obter um
melhor cuidado. Neste sentido, a comunicacdo com o doente/familia foi, do decorrer do

meu percurso, um aspecto prioritario e de grande preocupacao.

O doente que se encontra numa unidade tdo singular, como a UCIM, vivencia
intensamente uma dualidade entre a doenga e a saude, pelo que o enfermeiro deve gerir

0 estabelecimento de uma relacdo terapéutica e de ajuda (Ordem Enfermeiros, 2009).

Multiplas foram as situacBes por mim vivenciadas, mas algumas marcaram o meu
percurso de uma forma particular. Uma mae recorreu ao SU do HNSCV por febre e
congestdo nasal do seu filho. O filho tinha 18 anos mas tinha antecedentes de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) desde os 8 meses de vida e tinha varias sequelas
nomeadamente afasia e défices motores. Totalmente dependente nas actividades de vida
diéria, deslocava-se em cadeira de rodas. Apesar do estado fisico do filho, esta mae com
um aspecto visivelmente cansado, esbocava sempre um sorriso. O menino ja havia ido
ao SU de outra unidade de saude e o médico de servico da nossa urgéncia pretendia
transferi-lo para la uma vez que pertencia a sua area de residéncia. Logo verifiquei o
estado de ansiedade daquela mée perante a situacdo proposta. Em conversa com a
senhora pude aperceber-me que tinha vivenciado uma ma experiéncia com o filho
internado naquela unidade de salde e o que mais temia era um possivel internamento.
Permiti a senhora expressar 0s seus sentimentos, demonstrei disponibilidade para a
ouvir e comuniquei ao médico. O menino ficou em vigilancia por mais algum tempo no
SU, foram instituidas medidas terapéuticas e teve alta para casa. Enquanto o menino
esteve no SU foi permitida também a permanéncia do pai, uma vez que o menino foi
propositadamente colocado numa sala sozinho para a familia ter mais privacidade.
Durante o periodo de tempo que aquela familia permaneceu no servico fui informando-a
dos procedimentos que executava e esclarecia davidas, pois, uma familia esclarecida,
junto do doente, ajuda no tratamento (Leske, 2002). Foi criado um ambiente terapéutico
e seguro, promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar daquela familia (Ordem
Enfermeiros, 2009).

Numa outra situacdo, encontrava-se uma senhora idosa em OBS, que tinha ficado
durante a noite em vigilancia e que no turno da manha teve alta. A senhora encontrava-
se muito desanimada com a sua situagdo, porque estava sozinha no SU. Os filhos
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estavam a trabalhar fora do pais e o Unico apoio que tinha era de uma vizinha.
Permaneci junto da senhora, partilhamos experiéncias e transmiti-lhe que nos
preocupavamos com o0 seu bem-estar. Tentei contactar a vizinha para informa-la que a
senhora tinha alta e podia ir para casa, mas vim a descobrir que a senhora em questéo se
encontrava no nosso SU com um problema de saude. A senhora apresentava uma fistula
perianal e encontrava-se bastante queixosa. Foram instituidas medidas terapéuticas
farmacologicas e ndo farmacoldgicas e a senhora apds algum tempo de permanéncia no

servico teve alta clinica, levando consigo a senhora idosa.

Pude verificar que o doente internado na UCIM encontra-se muitas vezes ansioso e esta
ansiedade surge pela ameaca a sua saude, alteracdo no estado de salde e também pela
falta de informacdo acerca de procedimentos (Haugh e Kelling, 2003). De facto, €
frequente o doente encontrar-se apreensivo, agitado, ansioso, face ao tratamento que
estd a ser implementado, e perante a necessidade de realizagdo de exames de
diagndstico e progndstico da sua situacdo (Urden et al, 2008). Por vezes a ansiedade que
se gera no doente deve-se a uma falta de conhecimento. No entanto, existem situacdes
em que o doente esta esclarecido e mantém as manifestacfes de ansiedade. Nestes casos
particulares, manifestei 0 meu interesse, ouvi as suas preocupacdes de forma a
transmitir confianca e seguranca. Ajudei a pessoa na identificacdo de situacdes que lhe
provocavam ansiedade, encorajando a verbalizar os seus sentimentos, percepc¢des e
medos. Desta forma, possibilitei ao doente a partilha com o enfermeiro que o escutou e
ajudou sem qualquer julgamento (Carvalho e Sequeira, 2005). Promovi 0 suporte
emocional, permanecendo com a pessoa nos periodos de maior ansiedade. Na realidade
a situacdo que passo a descrever, testemunha de forma fidedigna essa mesma realidade.
Uma jovem traqueostomizada internada na UCIM, ha mais de duas semanas e vitima de
acidente de viacdo com mdltiplas fracturas e défices motores encontrava-se muito
ansiosa porque iriam proceder ao encerramento da traqueostomia. Encontrava-se
taquicardica, polipneica e muito apreensiva. Nao era o primeiro dia que a jovem ficava
entregue aos meus cuidados e o facto de ja termos estabelecido uma relacdo de
confianca permitiu-me ajudar de forma tranquila a resolugédo deste problema. Permaneci
sempre ao seu lado, permiti que expressasse 0s seus medos e duvidas, 0 que promoveu
uma diminuicdo da ansiedade e melhor colaboracdo durante o procedimento. O
encerramento da traqueostomia foi um sucesso e a jovem permaneceu

hemodinamicamente estavel sem necessidade de oxigenoterapia.
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Quando o doente é admitido na UCIM, ou logo que possivel, é fornecido um guia de
acolhimento ao doente/familia. Este guia de acolhimento contém informacdes Uteis
sobre a dindmica do servi¢o, nomeadamente contactos, informacdes gerais, horarios das
visitas. O horario das visitas € repartido ao longo do dia por trés periodos de trinta
minutos. Na minha opinido o tempo de permanéncia é muito pequeno e sO pode
permanecer junto do doente uma pessoa de cada vez. Dada a elevada ansiedade
provocada pela alta tecnologia, pelos monitores e pelos procedimentos, em geral, o
tempo de permanéncia das visitas deveria ser menos limitado. No entanto, em alguns
casos particulares foi permitida a permanéncia de dois familiares e o horério de visita

foi alargado.

Os familiares do doente devem ser vistos como parte integrante dos cuidados ao doente
e 0 doente como parte integrante de uma familia. O facto de um dos membros da familia
se encontrar hospitalizado funciona como fonte de stress e provoca muitas vezes uma
situacdo de crise. Adoptei uma postura de esclarecimento e apoio mantendo a familia
informada sobre a situacdo de doenca do seu familiar. Os familiares necessitam de
suporte emocional e respeito, bem como de se sentirem envolvidos nos cuidados e
tomada de decisdes sempre que possivel (Urden et al, 2008). Uma familia informada
sente-se segura e ndo solicita tanto a presenca dos profissionais de saude. Como
enfermeira a cuidar da pessoa em situacdo critica fui adaptando a comunicacdo a
complexidade do estado de salde da pessoa. Inicialmente senti algumas dificuldades na
comunicacdo com os familiares, procedendo a escolha mais correcta da informacédo a

ser transmitida, no apoio emocional e preparacéo psicoldgica.

Deste modo, penso ter adaptado a comunicacdo a complexidade do estado de salde da
pessoa em situagdo critica e desenvolvido competéncias relacionais e comunicacionais

com o doente e familia.
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1.2 - RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICAE LEGAL

Neste dominio abordarei as competéncias alcancadas através da promocdo de
uma pratica de cuidados, tendo por base o respeito do doente como um ser

multidimensional.

SALVAGUARDAR 0S ENUNCIADOS PARA UMA PRATICA
PROFISSIONAL, ETICAE LEGAL

O enfermeiro deve procurar na sua actividade a exceléncia do exercicio. Numa
perspectiva €tica, a relacdo entre o enfermeiro e o doente/familia deve centrar-se em
valores e principios, sendo a dignidade humana o verdadeiro pilar das decisdes e
intervencdes de enfermagem. “A dignidade é um conceito ético porque enquanto
qualidade, ela qualifica o ser humano como portador de respeito *“ (Renaud, 1999:141).
Segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no artigo 78 no ponto 1. “- As
intervencdes de enfermagem séo realizadas com a preocupacéo da defesa da liberdade
e da dignidade da pessoa humana e do Enfermeiro (Portugal, Assembleia da Republica
2009:6548).”

Os cuidados devem ser cada vez mais humanizados, respeitando costumes, religides e

todos os demais previstos no Codigo Deontolégico.

No contexto de um Servico de Urgéncia e de uma Unidade de Cuidados Intermédios,
onde o caracter urgente e emergente das situacdes clinicas condicionam muitas vezes o
profissional de saude, cabe ao enfermeiro cuidar da pessoa em situacdo critica de uma

forma holistica.

De forma a promover préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, informei o doente antes de cada procedimento, do que
ia fazer, como e porqué. Apds o consentimento do doente procedia a técnica. O
consentimento para os cuidados de saude, decorre do respeito, da promocdo e da
autonomia da pessoa, estando ligado a auto-determinacdo, a liberdade individual, a

escolha pessoal e vontade esclarecida.

A Convencéo dos Direitos do Homem e da Biomedicina enuncia no Cap.ll- artigo 5°
(Portugal, Presidente da Republica, 2001), os fundamentos para 0 consentimento para

0s cuidados de saude. Para tal, qualquer intervencdo de um profissional de saude so
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devera realizar-se, se a pessoa em causa O permitir, apos ter sido esclarecido. O
consentimento de saude é prestado Unica e exclusivamente pela pessoa, sendo livre e

esclarecido, logo do proprio.

Informei a pessoa de acordo com as suas necessidades e circunstancias, nomeadamente
as suas necessidades religiosas, étnicas e culturais, bem como as capacidades
linguisticas e niveis de alfabetizacdo de satde. A informac&o foi fornecida numa relacéo

de verdadeira confianca e que permitisse o esclarecimento de duvidas.

O consentimento é um aspecto muito importante na relacdo entre o enfermeiro e a
pessoa, porque salvaguarda o respeito pelo direito a auto-determinacdo. Artigo 84° —
alinea a) a d) do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Portugal, Assembleia da
Republica, 2009).

Surgiram algumas situacdes, em que nao foi possivel obter o consentimento informado
do doente pela sua condi¢do clinica. Nestes casos e segundo o Artigo 6° n°l, da
Convencdo dos Direitos do Homem e a Biomedicina: quando a pessoa carece de
capacidade para prestar o seu consentimento, sdo os profissionais de saide em beneficio
directo da pessoa que o fazem (Portugal, Presidente da Republica, 2001), quem decide
sdo os profissionais de saude, segundo o Artigo 79° — alinea b) do Estatuto da Ordem
dos Enfermeiros (Portugal, Assembleia da Republica, 2009).

1.3- DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

O enfermeiro para desenvolver competéncias neste dominio deve basear a sua
pratica clinica especializada em padrdes de conhecimento e desenvolver o auto
conhecimento e a assertividade, Ordem dos Enfermeiros (2009). Deste modo, abordarei

0s objectivos especificos e as actividades mais relevantes.

PARTICIPAR NA TRIAGEM E PRESTAR CUIDADOS DE ENFERMAGEM
AOS UTENTES NAS DIFERENTES AREAS MEDICAS DO SU

Quando recorre ao SU do HNSCV, o doente tem o primeiro contacto com o
enfermeiro no processo de triagem. O facto de serem atendidos pelo enfermeiro, a

chegada, tem-se manifestado um factor tranquilizador para as pessoas. A Triagem de
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Manchester é o sistema utilizado no SU, sendo que este método de triagem permite
fornecer uma prioridade clinica e ndo um diagnostico médico. A Triagem de Manchester
foi criada pelo Manchester Triage Group, no Reino Unido e determinou como seus
mandatarios no nosso pais os autores da versdo portuguesa — O Grupo Portugués de
Triagem (Ministério da Saude, 2006). Os doentes ndo sdo observados por ordem de
inscricdo mas por avaliacdo dos sintomas e queixas. A avaliacdo é efectuada por um
enfermeiro com formacdo e experiéncia em urgéncia. Seguindo um algoritmo de
deciséo, é-lhe atribuida uma cor que determina um tempo maximo de espera admissivel.
Cada uma destas cores representa um grau de gravidade e um tempo de espera
recomendado para observacdo médica. Este método de triagem permite determinar
quais 0s casos que podem esperar mais tempo para serem atendidos. No entanto, pude
constatar que o sistema tem lacunas e alguns doentes utilizam por exemplo o critério da
dor para obter a cor amarela e ndo ficar tanto tempo a espera. Em virtude desta e de

outras falhas, torna-se inevitavel que o sistema va sofrer uma actualizacéo.

Frequentemente, o doente apresenta alguma dificuldade em exprimir as suas queixas,
pelo que a escolha do fluxograma mais indicado torna-se uma tarefa complexa. Aliada a
sua complexidade, esta inerente o elevado grau de responsabilidade, pois é o enfermeiro
que estabelece quanto tempo o doente espera em seguranca, tendo sempre em conta o
caracter agudo ou gravidade da sua situacdo. A sala de triagem tem duas entradas
laterais e uma das dificuldades com que me deparei foi na promocdo da privacidade do
doente.

No SU do HNSCYV, a informacéo clinica € registada digitalmente e fica acessivel aos
diferentes intervenientes no processo. E um sistema que permite a cada instante, obter
uma visdo global sobre os doentes que se encontram em espera, 0S que estdo a ser
observados, os meios de diagndstico realizados, entre outras informagdes Uteis. O
sistema ALERT possibilita o controlo do acesso & informacdo clinica através da
identificacdo biométrica dos utilizadores por niveis de permissdo de acesso. Este
sistema inclui uma série de alertas de uma lista de tarefas por realizar ou de eventos que
necessitem de intervencdo de determinado utilizador. Deste modo, possibilitou-me
atender com mais seguranca e maior vigilancia os doentes, permitindo um leque mais
diversificado de experiéncias porque podia observar quais as areas do SU que

necessitavam de colaboracdo. O sistema funciona eficientemente quando existe
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coordenacdo e cooperacdo entre a equipa multidisciplinar, 0 que nem sempre se
verificou. Alguns elementos da equipa multidisciplinar ndo realizavam os registos em
tempo util, ou procediam a efectivacdo da alta do doente mesmo antes do enfermeiro

terminar os registos.

No decorrer do estagio pude atender os doentes nas diferentes areas do SU. Desde a sala
de tratamentos, a OBS tive oportunidade de desenvolver aprendizagens e demonstrar

conhecimentos adquiridos pela experiéncia pratica e pela evidéncia cientifica.

No decurso da sua actividade profissional, o enfermeiro toma variadas decisées no
sentido de dar uma resposta célere e eficaz as necessidades da pessoa, nomeadamente
qguando realiza um electrocardiograma, na sala de emergéncia, executa uma sutura ou
realiza uma tala gessada. Sera que o pode e deve fazer? Esta ddvida perseguiu-me todo
0 estdgio e proporcionou momentos de reflexdo. Tive necessidade de pesquisar e
debater o assunto com varios colegas. De acordo com um parecer do Conselho
Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros sobre suturas, ndo existe nenhuma definicao
que permita objectivamente decidir se as intervengdes em analise sdo ou nao
intervengdes da competéncia da area de enfermagem. Por outro lado afirma que a
preparacdo do enfermeiro ndo pode circunscrever-se a sua formacao inicial. Reforca
ainda, que “ 0s profissionais de enfermagem séo responsaveis pelas decisdes que tomam

e pelos actos que praticam” (Ordem dos Enfermeiros, 2000:24).

Neste contexto, o enfermeiro inserido numa equipa multidisciplinar, tem direito a
partilhar dos objectivos terapéuticos a alcancar, assumindo-se que as intervencoes
devem ser executadas pelo técnico da equipa de saltde, que no contexto e em tempo Util
melhor esteja preparado para as realizar (Ordem dos Enfermeiros, 2000). O enfermeiro
se toma a deciséo de o fazer, deve fazé- lo em consciéncia. Reflectindo sobre os valores,
as condutas que tem, as atitudes que valoriza e a pessoa em que se quer tornar (Nunes,
2006).

Desta forma o enfermeiro deve, segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros no
artigo 91, alinea b) e ¢)...” trabalhar em articulacédo e complementaridade com os
restantes profissionais de salde e integrar a equipa de salde...colaborando, com a

responsabilidade que lhe é prépria, nas decisdes sobre a promocdo da saude, a
28



prevencdo da doenca, o tratamento e recuperagdo, promovendo a qualidade dos
servicos(Portugal, Assembleia da Republica, 2009: 6548). ”
Os enfermeiros do SU tomam a decisdo de o fazer, também, porque sdo orientados pela

cultura da organizacéo.

ADQUIRIR COMPETENCIAS NA UTILIZACAO DO SISTEMA
INFORMATICO, ELABORANDO REGISTOS OBIJECTIVOS E RIGOROSOS
RECORRENDO A CIPE.

O exercicio dos enfermeiros insere-se num contexto multiprofissional onde
pratica intervencGes interdependentes, iniciadas por outro profissional de saude e
intervencgdes independentes, iniciadas pelo proprio enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros,
2001). Assim, é fundamental desenvolver a capacidade de tomada de decisdo
devidamente fundamentada e actualizada. E através do processo de enfermagem que o
enfermeiro consegue personalizar o pensamento de enfermagem, clarificar e planear as
intervengdes, dirigidas essencialmente ao doente. Ao utilizar o processo de enfermagem
estamos a caminhar para cuidados de qualidade. De acordo com os padrfes de qualidade
da Ordem dos Enfermeiros (2001:15),” a existéncia de um sistema de registos de
enfermagem que incorpore sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de
cuidados de enfermagem do cliente, as intervencGes de enfermagem e os resultados
sensiveis as intervengdes de enfermagem obtidos pelo cliente, ”¢ um elemento

necessario a organizacao dos cuidados, sendo um dos 6 enunciados descritivos.

Uma vez que nunca tinha tido oportunidade de efectuar registos no SAPE (Sistema de
apoio a Pratica de Enfermagem), senti inicialmente dificuldades em integrar a
classificacdo utilizada que é a CIPE (Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem). Com o decorrer do estagio, as dificuldades foram-se dissipando e em
parceria com as minhas tutoras, fui efectuando registos que suscitaram momentos de
discussdao e reflexdo na concepcdo dos cuidados apOs consulta de bibliografia
(International Council of Nurses, 2003).

Os registos ndo sdo muitas vezes incluidos no SAPE, pelo que podem proporcionar um
afastamento das dimensdes do ser humano. Tentei integrar estes aspectos na minha

prestacdo de cuidados, reforcando-os através da transmissdo verbal da informacdo.
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Identifiquei problemas de saude pertinentes, de forma a planear os cuidados de salde,
tendo em conta a condigéo do doente.

ADQUIRIR CONHECIMENTOS E HABILIDADES PERANTE O DOENTE
EM FALENCIA MULTIORGANICA, CONTEXTUALIZANDO NA PRATICA
PROFISSIONAL E NA AREA MEDICO CIRURGICA

A UCIM recebe doentes criticos que permanentemente necessitam de cuidados
técnicos de alta complexidade (OE, 2009) pelo que a unidade dispde de meios

tecnoldgicos muito sofisticados.

Os doentes internados na UCIM s&o do foro médico, esporadicamente do foro cirdrgico
e pela sua gravidade e instabilidade hemodinamica necessitam de monitorizacdo
continua e observacdo constante. Deparei-me com monitorizacdo de Tensdo arterial
invasiva, PVC (Pressdo Venosa Central) que eram novas para mim pelo que tive
necessidade de colmatar ddvidas com as minhas tutoras e pesquisa bibliografica.

A monitorizacdo da pressdo arterial directa da-nos valores mais fidedignos que os
valores da monitorizacdo ndo invasiva. A monitoriza¢do continua da sistole, diastole e
pressdo arterial média permite o despiste de respostas hemodindmicas adversas,
possibilitando a prevencéo de complicacdes. Outra das vantagens do doente com cateter
arterial € a possibilidade de colher amostras de sangue sempre que necessario. A PVC
permite o despiste de hemorragia, situacdes de vasodilatacdo, controlo de terapéutica
diurética e estd indicada sempre que um doente apresenta alteracbes no volume de
liquidos. O valor numérico representa a pressao da auricula direita e reflecte o balanco

entre o retorno venoso e o débito cardiaco direito.

Todos os turnos, procedia a calibragem do equipamento quanto a pressao atmosférica e
quanto ao eixo flebostatico das linhas para obter medicfes exactas e para o realizar

posicionava o doente em decubito dorsal.

Na UCIM uma actividade que era realizada com muita frequéncia era a gasimetria
arterial. A gasimetria arterial possibilita a medicdo das concentracBes de oxigénio, a
ventilagdo e o estado &cido-base do doente (Parsons e Heffner, 2000). Este exame
invasivo € muito importante porque permite a monotorizacdo dos valores dos gases

arteriais e assim optimizar o doente hemodinamicamente. Com o apoio das enfermeiras
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tutoras e recorrendo a pesquisa bibliogréfica, as dificuldades nesta técnica foram-se
gradualmente dissipando.

Ao longo do estagio pude prestar cuidados a doentes com BiPAP (Bilevel Positive
Airway Pressure). Este tipo de ventilagdo ndo invasiva é frequente usar-se em doentes
com DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica) com hipoxémia de repouso e
doentes com disfungdo crénica dos musculos respiratorios (Emmerich, 2002). Com a
colaboracédo da enfermeira tutora escolhi a mascara facial de acordo com o tamanho do
rosto e nariz do doente, evitando assim fugas, desconforto e lesdes faciais. Tranquilizei
0 doente e expliquei-lhe o procedimento de forma a sincronizar a respiragdo com 0s

pardmetros introduzidos na maquina.

IDENTIFICAR PROBLEMAS RELACIONADOS COM O SONO, REPOUSO
E PRIVACAO DO EQUILIBRIO SENSORIAL NA UCIM

O doente na UCIM estd constantemente a receber estimulos externos que séo
perturbadores do sono e repouso (Urden et al, 2008). Logo nos primeiros dias em que
me encontrava no servico pude constatar que o doente na UCIM apresentava alteragdes
no sono/repouso. O ruido é o factor mais perturbador do sono e provoca alteragcdes na
concentracdo e percepgdo auditiva. A principal fonte de ruido numa UCIM s&o os
alarmes dos equipamentos e as conversas entre os profissionais de saude (Lampreia e
Santos, 2005).

O nivel de ruido de um monitor é de 69,6 Db, de um telefone de 74 Db, uma seringa
infusora de 72,5 Db e de uma conversa normal de cerca de 50 Db. O nivel de ruido
méaximo numa UCI deveria de ser de 45 Db durante o dia e de 35 Db durante a noite
(Pereira, 2003). Sendo assim, encontramo-nos um pouco distantes do aconselhavel para
permitir um descanso adequado ao nosso doente. Confrontada com este problema,
questionei-me sobre o que realmente poderia eu fazer de forma a minimizar a situagédo
detectada. Mobilizei o0s conhecimentos apreendidos anteriormente e consultei
bibliografia para sustentar as minhas intervengfes. Comecei por implementar medidas
para reduzir o ruido, tais como falar baixo, desligar equipamentos que ndo estivessem a
ser utilizados e baixar 0s alarmes dos monitores e equipamentos sempre que possivel.

Por outro lado, monitorizei o tempo de perfusdo das maquinas e seringas infusoras para
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evitar o ruido do alarme e nas horas em que as actividades produziam menos ruido,

reduzia as luzes.

De forma a favorecer o0 sono e repouso na UCIM, no turno em que fiz noite organizei as
minhas actividades no sentido de proporcionar ao doente pelo menos duas horas de sono
sem interrupcGes. Estipulei duas horas porque cada ciclo de sono convencional,
compreende quatro estadios que demoram em média uma hora e trinta minutos a duas
horas. Apenas quando se completa um ciclo de sono, é possivel afirmar que o sono foi
reparador. Um adulto, normalmente, experimenta quatro a cinco ciclos de sono
completo, num periodo de oito horas (Urden et al, 2008). Sendo assim, é fundamental
proporcionar ao doente um periodo de descanso, sem interrupgdes pois sempre que 0
sono € interrompido, fragmentado, é iniciado pelo estadio inicial. A privacdo do sono
interfere na recuperacdo do doente uma vez que aumenta a libertacdo de cortisol e,

como consequéncia, diminuem as defesas do organismo.

O doente internado na UCIM encontra-se vulneravel e tem dificuldade em manter o seu
equilibrio sensorial. Para manter o fluxo sensorial, é produzida na hipdfise, uma
hormona designada melatonina que so6 ¢é segregada na presenca de luz natural. Na UCIM
os doentes tém acesso a luz natural mas para além da luz necessitam também de
estimulos conhecidos, como sons familiares, valores pessoais porque a auséncia de sons
significativos cria estados de ansiedade (Silva, 2006). Com o intuito de ajudar o doente
orientei-o para a realidade do momento, encorajei-0 a usar 0 mais possivel as suas
fungBes cognitivas e ajudei-o na interpretacdo dos estimulos a que estd constantemente a

ser submetido.

Face ao exposto, estou certa de ter adquirido competéncias na resolucdo de problemas

do doente com alteragdes do sono/repouso/privacéo do equilibrio sensorial.

DEMONSTRAR CONHECIMENTOS E HABILIDADES NA ABORDAGEM
DO DOENTE CRITICO NA SALA DE EMERGENCIA DO SERVICO DE
URGENCIA

Com a aplicacéo do processo de triagem de Manchester é atribuida ao doente uma
cor de acordo com o grau de gravidade, sendo que alguns doentes com a cor laranja e
todos os com cor vermelha sdo encaminhados para a sala de emergéncia. Seguindo as

recomendacdes do Conselho Portugués de Ressuscitacdo (2006) procedi a avaliacdo e
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tratamento do doente critico pela metodologia ABCDE — A (Airway), B (Breathing), C
(Circulation), D (Disability), E (Exposure).

Desta forma, consegui demonstrar conhecimentos e habilidades de forma a implementar

respostas de Enfermagem aprofundadas as complicaces.

Na sala de emergéncia fui confrontada com experiéncias variadas. Num dos turnos da
tarde, numa sexta-feira, a afluéncia de doentes foi muito elevada. Deparei-me com a
entrada quase simultanea de trés casos distintos. A sala estd preparada para receber dois
doentes, pelo que a répida execucdo de cuidados e implementacdo de respostas foi
determinante para a estabilizacdo dos doentes.

O primeiro doente, uma senhora idosa foi admitido com bradicardia severa e
hipotensdo. O segundo doente era, um homem com cerca de 60 anos com antecedentes
de EAM e cirurgia cardiaca com queixas de dor toracica com irradiacdo para 0 membro
superior esquerdo. Uma terceira doente, uma senhora com cerca de 65 anos, com
antecedentes de HTA (Hipertensdo arterial), apresentava alteracdo do estado de
consciéncia, hemiplegia esquerda e convulsdes. A senhora idosa e a senhora com
suspeita de AVC foram transferidas para hospitais centrais. O transporte do doente

critico engloba a decisao, planeamento e efectivacao.

A decisdo de transportar um doente deve sempre considerar 0s potenciais beneficios em
detrimento dos riscos efectivos. Pude constatar que ndo existia nenhuma norma do
transporte do doente critico, o que suscitava indecisbes e ddvidas dos colegas e
médicos. Consequentemente, foi proposta e aceite a adaptacdo da norma do transporte

do doente critico (Anexo V1), segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.

Os doentes incorrem em riscos aumentados de morbilidade e mortalidade durante o
transporte. Estes riscos podem ser minimizados quando um planeamento cuidadoso é
considerado. Colaborei na deciséo, planeamento e efectivagdo do transporte do doente

critico.

Apos a avaliacdo clinica do doente foi determinada a equipa que acompanhava o doente

e a vigilancia recomendada. A comunica¢do dos dados clinicos deve ser rigorosa,
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baseada na folha de registos e relevante para a continuidade dos cuidados. Quando se
procede a efectivagdo do transporte é necessario ter a mala de transporte organizada
com o material e medicacdo de emergéncia. Verifiquei que o ressuscitador manual ndo
possuia reservatorio enriquecedor de oxigénio e discuti com os enfermeiros do servico
as vantagens da sua utilizacdo e todos foram unanimes quanto a sua utilizagcdo. Numa
situacdo de paragem cardiorespiratoria € essencial manter altas concentracbes de
oxigénio para prevenir a hipoxia. O insuflador manual com adicdo de oxigénio de 5-6
litros por minuto, permite obter concentracdes de 45% de oxigenio no ar inspirado mas
quando se conecta um reservatério de oxigénio, com um débito de 10 litros por minuto,
é possivel obter uma concentracdo proxima dos 85% de oxigénio no ar inspirado

(Conselho Portugués de Ressuscitacdo, 2006).

Neste momento o SU encontra-se em fase de remodelagdo de forma a implementar as

Vias Verdes de AVC e Coronaria, pois esta € uma lacuna do servico.

DEMONSTRAR E ADQUIRIR COMPETENCIAS NA GESTAO DA DOR

A dor define-se por uma experiéncia multidimensional desagradavel que acompanha
a generalidade das situacdes patoldgicas que requerem cuidados de salde (Direcgdo
Geral Saude, 2003). Pode estar associada a traumatismos, fracturas, derrames,
imobilizacdo prolongada, infec¢cdes ocultas (otites, sinusites, abcessos, entre outros),
doencas osteoarticulares crdnicas factores psicossociais e muitas mais. Um doente com
dor ndo controlada pode desencadear muitas vezes ansiedade, delirio, distarbios do
sono, imunossupressdo, catabolismo aumentado (Urden et al, 2008). Num doente com
dor ndo controlada, o SNC (Sistema Nervoso Central) é activado, apresenta
normalmente taquicardia, ha uma maior resisténcia vascular periférica e um maior
consumo miocardico. Deste modo, € muito importante registar a dor tal como 0s outros
sinais vitais: temperatura, frequéncia cardiaca, respiracdo e pressdo arterial. Sendo a dor
uma sensacgéo subjectiva, pessoal e complexa, a sua avaliacdo e quantificagdo apresenta
dificuldades relacionadas quer com o doente quer com o avaliador. Desta forma,
promovi a intervencdo da pessoa que tem dor, cuidador principal e familia para
colaborar na efectiva avaliagdo e quantificacdo da dor e proporcionar ao doente
qualidade de cuidados. Os doentes apresentam uma grande variabilidade individual na

manifestacdo da dor que depende da sensibilidade pessoal, da verbalizacdo e atitude. A
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prevencdo da dor é mais eficaz do que o tratamento da dor j& estabelecida. Como
enfermeira, identifiquei de forma pronta e antecipatdria a dor no doente e implementei
respostas de enfermagem apropriadas. A avaliacdo do profissional de saude depende
também de factores subjectivos, como a sensibilidade, perspicacia e a experiéncia
profissional. Associada a minha experiéncia profissional e formacdo académica, de

forma a colmatar lacunas nesta area recorri a pesquisa bibliogréfica.

Foram desenvolvidos varios métodos para mensuracéo da intensidade da dor, segundo
escalas validadas internacionalmente, como a Escala Visual Analdgica, Escala
Numeérica, Escala Qualitativa ou Escala de Faces (Direc¢do Geral da Saude, 2003), na
UCIM ¢ utilizada a escala numérica. E o método mais validado e depende da
colaboracéo activa do doente. Durante todos os turnos procedi a monitorizacao da dor
como 5° sinal vital (Direccdo Geral da Saude, 2003) e implementei as atitudes
terapéuticas farmacoldgicas e ndo farmacol6gicas de acordo com o contexto. As
medidas farmacoldgicas sdo intervencdes de enfermagem interdependentes e de
complementaridade, pelo que assumi a sua execucdo e monitorizei os seus efeitos de
forma responsavel. Por outro lado seleccionei as intervengdes ndo farmacoldgicas em
complementaridade com as intervencfes farmacolégicas, nas suas maltiplas vertentes,
cognitivo-comportamentais, fisicas e suporte emocional (Ordem dos Enfermeiros,
2008). Ndo pudemos esquecer que o nivel de dor referido pelo doente constitui o

método ideal para avaliacdo da dor e da resposta a analgesia.

Um grande numero de doentes que recorre ao SU do HNSCV tem como queixa
principal a dor. No campo de estadgio em questdo pude constatar que muitos doentes
recorrem ao SU para tratar apenas o sintoma e ndo o problema de base. Um dos muitos
exemplos, foi o de uma senhora com cerca de 60 anos que apresentava um abcesso
dentario mas como ndo possuia recursos financeiros para uma consulta de especialidade,
recorreu ao SU para tratar a dor. O que pude oferecer a senhora foi o tratamento da dor,
criando uma relacdo de ajuda e disposicdo para a ouvir. O tratamento da dor é
importante ndo sé por razdes humanitarias, mas também por ser um indicador de
qualidade de cuidados. Segundo a Circular Normativa da Direccdo Geral Saude (2008),
o profissional de saide tem uma obrigatoriedade e esfor¢o para detectar esta situacao e
obter ganhos na qualidade de vida da populacdo. Tendo em conta o descrito, penso ter

adquirido competéncias na gestdo da dor, porque valorizei, diagnostiquei, avaliei e
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registei a dor que o doente sente, contribuindo para uma norma de boa prética, segundo
a Ordem dos Enfermeiros (2008).

PARTICIPAR EM ENSINOS DE CARACTER FORMAL E INFORMAL AO
UTENTE/FAMILIA/EQUIPA

O enfermeiro especialista deve responsabilizar-se por ser facilitador de
aprendizagem, em contexto de trabalho (Ordem dos Enfermeiros, 2009). De forma a
cumprir este objectivo, actuei como formador oportuno mediante as necessidades

detectadas.

No SU, na area da prevencdo e controlo da infeccdo, conforme referido anteriormente,
realizei 2 accdes de formacdo versando a tematica “Higienizacdo das Maos” tendo
resultado como avaliacdo imediata (final da accdo) que era adequada e de grande
interesse. Como avaliagdo do impacto da formacdo pude verificar alteracéo
comportamental, porque observei que a higienizacdo das maos era realizada com mais

frequéncia € N0S momentos correctos.

Para verificar as necessidades do servico de urgéncia relativamente ao n° de
pensos/algaliacdes efectuadas, consultamos a base de dados do sistema informatico
(SONHO). Apos analise dos dados relativos ao ano de 2009 pudemos verificar que foi
utilizado material cirdrgico para tratamentos diversos e que o nimero total de pensos
realizados foi de 5175 e de algaliagbes 158. Por outro lado comparamos pregos e
produtos de duas empresas que comercializam kits de uso Unico segundo a lista do IGIF
(Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Salde) para obter informacéo adequada
sobre os kits pretendidos. Procedemos a comparacao de custos entre os Kits reutilizaveis
e os kits descartaveis e facilmente chegamos a conclusé@o que se tornava mais rentavel a
utilizacdo dos kits descartaveis. Os custos dos kits recuperaveis ndo contemplam os
gastos em agua, electricidade, material de teste do auto clave, material de lavagem,
recursos humanos, entre outros de dificil contabilizacdo. Ao realizarmos este trabalho
pudemos constatar que os kits descartaveis sdo mais vantajosos em termos de qualidade
dos cuidados prestados, qualidade de gestdo de recursos de materiais, financeiros e

humanos.

36



Na sala de emergéncia houve necessidade de realizar o transporte do doente critico para
outra instituicdo de salude. Embora a decisdo de transportar o doente seja um acto
médico, a avaliacdo das necessidades para 0 acompanhamento sdo discutidas pela
equipa multidisciplinar. Com a realizacdo da norma e a formacéo sobre o transporte do
doente critico contribuimos para a melhoria continua dos cuidados prestados aos nossos

doentes.

No SU, foi proposto ao enfermeiro responsavel a aquisi¢do do reservatorio enriquecedor

de oxigénio que mostrou muito interesse e procedeu as diligéncias necessarias.

Ao verificar a lista de farmacos da sala de emergéncia foi detectado que o curarizante
gue se encontrava descrito ja ndo se usava no hospital. Procedi entdo a sua actualizacdo

depois de comunicar ao enfermeiro tutor.

Tive oportunidade de frequentar uma formacdo no departamento de educacgdo
permanente do hospital, com o0 meu tutor e a minha colega de estagio subordinada ao
tema “Planeamento e controlo da gestdo de resultados.” A acgdo de formacgédo foi muito
interessante e pertinente porque abordou uma das areas em que foquei a minha
intervencdo no estagio e permitiu a aquisicdo de novos conhecimentos e cimentar outros

previamente adquiridos na minha formacdo académica e profissional.

Na UCIM, relativamente a manutencdo do CVC transmiti a informacdo mais
actualizada aos colegas que se mostraram receptivos a mudanca, nomeadamente sobre a
periodicidade da realizacdo dos cuidados ao doente com CVC e o uso do desinfectante

mais apropriado.

Tive oportunidade de assistir a uma formacdo no servico apresentada por dois
enfermeiros e uma médica da UCIM, subordinada ao tema “Cetoacidose Diabética” e
outra formagdo apresentada por duas médicas do servigo de patologia clinica sobre “
Procedimentos correctos na colheita de espécimes”. Ambas as formagdes contribuiram

para actualizar e adquirir conhecimentos no ambito da especialidade.

Ao longo do estagio pude efectuar inumeros ensinos ao doente e familia, demonstrando

conhecimentos e esclarecendo duvidas sobre diversos temas. Desde a medicacao,
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alimentacdo, despiste de sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia nos diabéticos, até
aos cuidados de higiene e conforto e posicionamentos do doente dependente.

Uma analise critica e reflexiva pessoal permite-me concluir que as formagdes tanto de
caracter formal, como informal, contribuiram para o conhecimento novo e para o

desenvolvimento de todos os intervenientes.
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3 - CONCLUSAO

Com a evolugdo da sociedade, o exercicio da profissdo de Enfermagem exige
uma pratica profissional cada vez mais complexa e diferenciada de forma a satisfazer
crescentes niveis de saude da populacdo. A Enfermagem como Ciéncia da Saude
procura a exceléncia do exercicio tanto no dominio da prestacdo de cuidados como na
gestdo e formagdo dos seus profissionais. Deste modo, a concretizacdo do estagio
permitiu-me a mobilizacdo de conhecimentos e capacidades em todas as areas e 0
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e humanas definidas pelo
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, artigo 7°, ponto 1, (Portugal, Assembleia da
Republica, 2009) e em particular, na assisténcia a pessoa em situacdo critica (OE, 2009).

O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro passa pela construcdo do
conhecimento baseado na evidéncia e na procura de novos significados que conduzam a
mudanga na pratica. O relatorio foi desenvolvido com base nas competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista, respeitando os principios Eticos e Deontoldgicos que se
encontram inerentes ao Codigo Deontologico do Enfermeiro. Para o aperfeicoamento
profissional e o desenvolvimento de competéncias estiveram sempre presentes valores

como os da solidariedade e da integridade.

O SU do HNSCV, por se tratar de uma urgéncia basica € o primeiro nivel de
acolhimento do doente/familia em situacdes de urgéncia, pelo que permite o
atendimento das situacbes urgentes com maior proximidade dos cidaddos. Neste
contexto, o enfermeiro do SU tem que proceder a identificacdo das necessidades do
doente e implementar intervencdes de forma eficiente, para resolucdo dos seus
problemas de saude, em tempo util. Deste modo, o sistema de Triagem de Manchester
tornou-se um instrumento precioso para a sua concretizagcdo. Pude constatar que o
enfermeiro € o profissional com mais capacidades para a realizagdo do processo de
triagem, porque no seu desempenho tem em conta as respostas humanas aos problemas
de salde, logo mais vocacionado para os sinais e sintomas, e ndo para os diagnosticos
clinicos. Por outro lado, foi fundamental, fomentar uma visdo holistica do doente,
sensibilidade e capacidade de comunicac¢do que permitiu ao doente/familia exprimir os
seus pontos de vista, preocupacOes e expectativas. Na sala de emergéncia, no
acolhimento do doente critico, realizei a avaliacdo primaria e secundaria para a rapida
estabilizacdo do doente, procurando sempre obter as informagdes possiveis por parte de
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familiares, bombeiros e técnicos para assim, implementar as respostas de enfermagem
apropriadas as complica¢fes com seguranca e responsabilidade. A realizacdo da norma e
a formacao sobre o transporte do doente critico, permitiram aplicar os conhecimentos
aprendidos nas aulas tedricas leccionadas e complementar com estudo e pesquisa

bibliogréfica.

Na UCIM, os doentes encontram-se em situacdo de grande instabilidade hemodinémica,
pelo que exigem cuidados tecnicos de alta complexidade. Neste sentido, foi
fundamental uma pesquisa bibliografica continua na area da monitorizacdo invasiva,
ventilacgdo mecénica ndo invasiva, patologias essencialmente do foro médico, entre
outros. Por sua vez, a existéncia de um sistema de registos de enfermagem permitiu-me

prestar cuidados de qualidade, apoiados num referencial metodologico e cientifico.

A infeccdo hospitalar constitui um problema sério no contexto da qualidade dos
cuidados, sendo assim é muito importante que os profissionais de satde reflictam sobre
a pratica, e que esta mesma reflexdo, os conduza para a mudanca de comportamento.
Face ao exposto, entrevi activamente na prevencdo e controlo da infeccdo através de
campanhas de sensibilizacdo e formacdo formal que promoveram a mudanca de

comportamento.

Este estagio representou, com toda a certeza, a possibilidade de reunido de um conjunto
de experiéncias que contribuiram para o amadurecimento da minha personalidade, bem
como para a aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos tedricos e praticos

fundamentais ao exercicio profissional de Exceléncia.

Numa perspectiva futura e considerando o caminho percorrido, vou com toda a
convicgdo intervir com um conhecimento aprofundado no dominio da pessoa em
situacdo critica na resolugdo dos seus problemas de salde, traduzidos nas competéncias

especializadas adquiridas.
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ANEXO | - Higienizacdo das Maos

- Plano de Formacéo sobre Higienizacédo das Maos
- Questionario de Avaliacado sobre Higienizacao das Maos

- PowerPoint



PLANO DE FORMACAO

TEMA - HIGIENIZACAO DAS MAOS

Formadora — Clara Carvalho

Aluna do 3° Curso de Pés Licenciatura em Enfermagem com Especializa¢do em
Enfermagem Médico Cirdrgica da Universidade Catdlica Portuguesa — Porto

Destinatarios — Assistentes Operacionais

Local — Servico de Urgéncia — Hospital Nossa Senhora da Conceigao de Valongo
Data - 23/11/2010 e 26/11/2010

Hora — 14h

Duracao — 30 mins.

Métodos — Expositivo, descritivo e demonstrativo

Recursos — Computador e apresentagdo de um filme com a duracéo de 3mins58s.
sobre Contaminacdo das M&os.

Objectivos:

Consciencializar acerca dos riscos e meios de transmisséo da infeccao;
Transmitir conhecimentos sobre a importancia da Higienizacéo das
Maos;

Uniformizar procedimentos;

Executar as 6 etapas da Higienizacdo das Méaos;

Identificar os 5 momentos;

Avaliar o procedimento de Higienizacao das Maos ap6s demonstracao
pratica com SABA ( Solucéo antisséptica de base alcodlica ).
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Avaliacdo da accdo de formacéo — Questionario de avaliago.



HIGIENIZACAO DAS MAOS

APRECIACAO DA ACCAO DE FORMACAO

» TEMA

> EXPOSICAO

QUESTIONARIO DE AVALIACAO

» MEIOS AUDIOVISUAIS

Nada Pouco Interessante Muito
interessante interessante interessante
Nao Satisfaz Boa Muito boa

satisfaz
Nao Pouco Adequados Muito
adequados | adequados adequados

Em termos globais, como classificaria esta ac¢ao de formacao?

1

2

3

4

Nao satisfaz

Satisfaz

Sugestdes / Observacoes:

Boa

Muito Boa

Obrigada, Clara Carvalho
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0- INTRODUCAO

A evolugdo do mundo coloca grandes desafios as organizacdes de salde e
procura permanentemente a exceléncia no exercicio profissional.

As instituicdes de salide compete adequar 0s recursos e criar as estruturas que
permitam um exercicio profissional de qualidade. Neste ambito, as instituicbes devem
desenvolver esforcos para proporcionar condi¢es de desenvolvimento profissional dos
enfermeiros em prol da qualidade.

As instituicbes devem colocar o cliente em primeiro lugar, melhorar
continuamente usando eficazmente os recursos e procurar resultados a curto prazo.

Deste modo, € indispensavel, que os enfermeiros tenham consciéncia que a
escassez de recursos é um facto cada vez mais evidente e que nas tomadas de decisdo
tenham em conta a avaliacdo de custos, no sentido de obter ganhos de eficiéncia sem
por em causa a qualidade dos servi¢os prestados.

Segundo a OE, uma das competéncias comuns do enfermeiro especialista é a
gestao da qualidade (2009:13).”Concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.”

Uma das competéncias do enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica
(2009:43)” € a intervencdo na prevencdo e controlo da infeccdo... face a complexidade
da situagdo e a necessidade de resposta em tempo util e adequadas.”

No decorrer do estagio no servico de urgéncia verificamos que na sala de
pequena cirurgia sdo usados Kits de pequena cirurgia e kits de algaliacdo. Constatamos
que sdo usados com muita frequéncia e que o material é lavado manualmente no servico
e esterilizado posteriormente na Central de Esterilizagio do hospital.

O material é manipulado por varias pessoas, aumentando o0 risco de
contaminacdo. Por outro lado, muitas vezes os kits ndo estdo completos por perda ou
extravio de material metalico (pincas ou tesouras).

Tendo em conta o referido anteriormente, propusemos ao Enfermeiro Tutor,
desenvolvimento de um trabalho sobre os custos/beneficios da utilizacdo de Kits de uso
unico e a sua substituicdo pelos kits preparados na Central de Esterilizacao.

Como refere Mezomo, (2001:201): “ O hospital ja& ndo pode continuar

produzindo servicos caros e pobres em qualidade. Ele pode e deve melhorar a relacéo




Custo — beneficio de seus servigos e deve produzir servicos de melhor qualidade.”

Com a realizacdo deste trabalho pretendemos atingir os seguintes objectivos:

< Adquirir competéncias de enfermeiro especialista na area da gestdo da
qualidade e gestdo de cuidados;

& Contribuir para a qualidade dos servicos prestados pela equipa
multidisciplinar a populacéo;

& Contribuir para a gestdo de recursos financeiros e recursos humanos do
hospital;

< Contribuir de forma eficaz para a prevencao e controlo da infeccéo.

Este documento sera elaborado utilizando uma metodologia descritiva/reflexiva

com apoio a pesquisa bibliografica.




1- SITUACAO PROBLEMA DETECTADO/ ABORDAGEM
CONCEPTUAL

O modelo de gestdo hospitalar foi evoluindo de forma dinamica e continua e
para se manterem competitivas as empresas devem “... mudar os seus modelos de
gestdo para atender aos desafios que vivenciam em seu desenvolvimento” (Pereira
Santos, 2001,citado por Pereira, 2005:63).

O hospital como uma empresa prestadora de servigos tem na actividade de
material um papel de primordial importancia. Uma correcta gestdo de materiais inclui a
determinacdo de objectivos, conhecer os meios disponiveis e controlar a gestdo
realizada.

Para a qualidade dos cuidados de salde as instituicbes devem sempre melhorar
tanto na estrutura, nos processos e nos resultados. Deste modo, é preciso garantir
eficacia, eficiéncia e equidade dos servicos prestados.

Segundo a OMS (1986), a componente dos cuidados de saude de qualidade
engloba elevado grau de exceléncia profissional, eficiéncia na utilizacdo dos recursos,
riscos minimos para os doentes, satisfacdo para os utilizadores e obtencéo de ganhos em
salde.

A melhoria continua da qualidade do exercicio s6 é conseguida através da
actualizagdo constante e oportuna dos conhecimentos e competéncias de Enfermagem.
(Leprohon, 2002: 26).

Para alguns autores, citados por Botelho (1998), um dos indicadores de
qualidade dos cuidados de Enfermagem € a auséncia de infeccdo e outras complicacdes
que possam resultar dos cuidados prestados pelos enfermeiros. Sendo assim, o
enfermeiro deve centrar a prestacdo de cuidados usando 0s recursos disponiveis e as
metodologias que visem a melhoria da qualidade.

A higienizacéo e desinfeccdo do material deve obedecer a regras de garantia e
seguranca e adequada manipulagdo de equipamentos e materiais. No SU do HNSCV
todo o material critico é lavado manualmente para remoc¢do de residuos bioldgicos e
posteriormente mergulhados numa tina com desinfectante quimico.

Hoje em dia, a lavagem manual ndo deve ser utilizada pelos riscos que

comporta, pois é efectuada com recurso a utensilios (escovas, escovilhdes, toalhetes,




esponjas...) que ndo sdo Seguros para quem os utiliza. Pela exposi¢do a sangue e outros
produtos organicos bem como pelo risco de salpicos que pode contaminar directamente
o profissional que o manipula ou indirectamente através da contaminacgdo das estruturas
(torneiras, lavatorios, balcoes de trabalho...).

Por outro lado a desinfeccdo manual ndo garante eficicia na remogdo de matéria
organica uma vez que o material deve ser lavado a uma temperatura de 4gua 50-60°C.

Segundo Fernandes (2000: 1044) a limpeza manual “ E aquela usada com
auxilio de escova e detergente enzimatico ou desencrustante. A limpeza manual deve ser
evitada quando possivel, pois aumenta o contacto directo do profissional com
superficies contaminadas e envolve um cuidado maior com materiais perfuro-
cortantes.”

Podemos concluir que a lavagem manual esta contra-indicada, ndo promovendo

a qualidade e seguranca dos cuidados.




2- PROPOSTA DE RESOLUCAO DE SITUACAO PROBLEMA

Com base no que vem referido anteriormente propusemos ao Enfermeiro Tutor a
elaboracdo de uma proposta de avaliacéo de custos/beneficios de kits de uso Unico.

Para verificar as necessidades do servigo de urgéncia, consultamos a base de
dados do sistema informatico (SONHO), para verificar a quantidade de
pensos/algaliacdes efectuadas. (anexo 1)

Ap0s andlise dos dados relativos ao ano de 2009 podemos verificar que foi
utilizado material cirdrgico para tratamentos diversos, como podemos observar pela

tabela seguinte:

Tabela 1 — Material Cirargico

PROCEDIMENTOS TOTAL
Algaliacéo 158
Extraccdo de agrafos, incluindo penso simples 1

Extraccdo de pontos, incluindo penso simples 5

Penso lesdo aberta — sem infecgéo 72

Penso simples 2890
Remocao de corpo estranho 229

Sutura — até 6 pontos 1795
Sutura — cada 6 pontos adicionais 174
Tratamento cirargico de unhas encravadas 9

Por outro lado comparamos precos e produtos de duas empresas que
comercializam kits de uso Unico segundo a lista do IGIF para obter informacédo
adequada sobre os kits pretendidos. A informagéo fornecida inclui descricdo detalhada
dos produtos e respectivo prego. (anexo 2) Pudemos constatar que os kits da firma
Bastos e Viegas em comparagdo com os kits da Hartmann sdo mais caros.

Nas tabelas que se seguem pudemos verificar a lista de material e respectivos

custos dos kits recuperaveis mais usados no SU.




Tabela 2 — Kit de Algaliacdo Recuperavel

CUSTO UNITARIO

MATERIAL (em Euros) CUSTO TOTAL
2 Campos 30x30 cm 0.20 0.40
1 Gel lubrificante e anestésico | 2.89 2.89
1 Par luvas 0.18 0.18
5 Compressas 5x5 cm 0.01 0.05
5 Compressas 7.5x7.5 cm 0.01 0.05
1 Seringa 20 ml 0.06 0.06
1 Ampola agua bidestilada 0.28 0.28
TOTALDOKIT 4.01
Tabela 3 — Kit de Penso Simples Recuperavel
MATERIAL CUSTO UNITARIO CUSTO TOTAL
2 Campos 30x30 cm 0.20 0.40
10 Compressas 7.5x7.5 0.01 0.10
Manga de 25 cm de largura 19.46 0.01
Manga de 15 cm de largura 19.38 0.01
TOTALDOKIT 0.52

Procedemos a comparacdo de custos entre os kits reutilizaveis e os Kits

descartéveis e facilmente chegamos a conclusdo que se torna mais rentavel a utilizacdo

dos kits descartaveis. O kit de uso unico de algaliagdo obtém-se pelo prego de 1.92 e 0

kit de penso simples por 0.48. Os custos dos kits recuperaveis ndo contemplam os

gastos em agua, electricidade, material de teste do autoclave, material de lavagem,




recursos humanos, entre outros de dificil contabilizac&o.
Na fase seguinte esta proposta seguird para o Conselho de Administracdo para

avaliacdo e decisdo da substituicdo dos Kits.
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3-CONCLUSAO

A gestdo em Enfermagem direcciona-se para os cuidados de Enfermagem, os
recursos humanos, os recursos de materiais e a informagao.

A gestdo de recursos de materiais tem em vista a previsao, provisao, organizagéo
e controlo. Recursos materiais Sa0 “ recursos necessdrios para as operagoes bdsicas da
empresa, seja prestar servicos especializados, seja produzir bens ou produtos. Os
recursos materiais constituem o préprio espaco fisico, os prédios, edificios e terrenos
proprio processo produtivo, a tecnologia que o orienta, os métodos e processos de
trabalho voltados para a producéo dos bens e dos servi¢os produzidos pela empresa.”
(Chiavenato, 1994:65, citado por Frederico, 1999:89).

Ao realizarmos este trabalho pudemos constatar que os Kits descartaveis sdo
mais vantajosos em termos de qualidade dos cuidados prestados, qualidade de gestéo de
recursos de materiais, financeiros e humanos.

Segundo Fernandes (2000:1042), “ E fundamental que cada hospital tenha a
disposicdo dos funcionarios equipamentos de proteccdo individual (EPI), além de
outras que proporcionem um trabalho seguro, diminuindo os riscos biolégicos e
ambientais.”

Com a realizacdo deste trabalho esperamos alcancar os objectivos inicialmente

propostos.
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ANEXO | -

Quantidade de Pensos/Algaliacoes efectuadas
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Hospital N.Sra.Da Conceicao De Valongo

Elaborado em 03/11/10 as 12:12

MEIOS COMPLEMENTARES DIAGNOSTICO
CONTAGEM DE EXAMES PELA URGENCIA

Periodo de 01/01/2009 a 31/12/2009

IMAGIOLOGIA

EXAMES RADIOLOGICOS S/ CONTRASTE

M10855

Tornozelo, Duas Incidencias
Total Grupo

Total Grande Grupo

MEDICINA FISICA E REABILITACAO

TRATAMENTOS

799100
799220

299230
B79271
299240
279420

—> 799170
—5 299160
- B79260
B79240
B79270
B79245
299090
299070
299080
Q82500
299030
—> 299140
- 299150
B79140
181987
B79200
—»> 299180
- 299190
299250

-~ B79620

Administracao De Soros (Inclui Vigilancia)

Avaliacao De Sinais Vitais (Temperatura, Pulso,

Tensao Arterial) (B)

Avaliac?0 De Tens?0 Arterial

Braco E Antebraco

Determinac?0 Glicemia Capilar

Drenagem De Abcessos E Hematomas

Extracc?0 De Agrafes, Incluindo Penso Simples

Extracc?0 De Pontos, Incluindo Penso Simples

Imobilizacao Com Cruzado Posterior

Imobilizacao Com Ligadura Elastica

Imobilizacao Com Velpeau/Gerdy

Imobilizacao Robert-Jones

Injeccao Por Via Iv (A)

Injeccao Por Via Subcutanea (A)

Injeccoes Por Via Im (A)

Intervenc?0 Social

Oxigenoterapia

Penso Les?0 Aberta (Perda Epiderme) Sem Infecc?0

Penso Simples

Perna E Pe

Remocao De Corpo Estranho

Remocao De Imobilizacoes Gessadas

Sutura (Ate Seis Pontos)

Sutura (Cada Seis Pontos Adicionais)

Teste Rapido De Cetonuria E Glicosuria

Tratamento Cirurgico De Unhas Encravadas
Total Grupo

Total Grande Grupo

1181 ;
20937

20937

Quant.

6415
58801

9610
42
2829
200

1

5

4

997

7

5
27360
5
14398
7

781
12
2890
109
229

7
1795
174
1982
9
128734

128734
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1181
20937

20937

C.Est.

6415
58801

9610
42
2829
200

27360
5
14398
7

781
72
2890
109
229

7
1795
174
1982
9
128734

128734



Hospital N.Sra.Da Conceicao De Valongo Ministerio da Saude - IGIF

‘Pag. 4/4
Elaborado em 03/11/10 as 12:12

MEIOS COMPLEMENTARES DIAGNOSTICO
CONTAGEM DE EXAMES PELA URGENCIA

Periodo de 01/01/2009 a 31/12/2009

OUTROS EXAMES/TRATAMENTOS

Quant. C.Est.

CARDIOLOGIA
C40301 Ecg Simples De 12 Derivacoes Com Interpretacao E 118 118
Relatorio
Total Grupo 118 118
Quant. C.Est.
GASTRENTEROLOGIA
299320 Colocacao De Sonda Nasogastrica 84 84
Total Grupo 84 84
Quant. C.Est.
OFTALMOLOGIA
070607 Extraccao De Corpo Estranho Ocular 32 32
Total Grupo 32 32
Quant. C.Est.
OTORRINOLARINGOLOGIA
H00590 Tamponamento Nasal Anterior 70 70
HO0591 Tamponamento Nasal Posterir 5 5

Total Grupo 75 75

Quant. C.Est.
OUTROS EXAMES/TRATAMENTOS

200466 Imobilizacao Com Ligadura 1 5
Total Grupo 1 1
Quant. C.Est.

PNEUMOLOGIA
I80280 Saturacao Arterial Em 02, Metodos Nao Invasivos 12528 12528

(Oximetro De Pulso/Outros)
Total Grupo 12528 12528
Quant. C.Est.
UROLOGIA

e J90273 Algaliacao 158 158
299340 Colheita Urina Asseptica Em Saco Colector 452 452
Total Grupo 610 610
Total Grande Grupo 13448 13448
TOTAL FINAL 163195 163195
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ANEXO 2 -

Informacao das empresas sobre os Kits Descartaveis
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Set de penso
o B

= 1 Campo envolvente 40x40cm

[} Tebuieiro 15x7,5x1,7cm

(5)-5BolesemnBotecido 30 mm aprox
=2 -1 Pingaverde

inciuido
Cod. | Descri Empac. %:reqo
490000  Setdepenso Cx. ¢/ B0 sets 34,50
[

P o \An»ki‘o*o

Kit/Set de cateterizacao

~zra um procedimento de cateterizacéo mais simples e correcto.

-~ como principal objectivo a redugao da incidéncia de infecgdes inerentes .
=rmitindo uma insercao asséptica do catéter. -
—=—ta5 s80 de uso Unico, esterilizados e colocados de forma sequencial

—= contaminac&o cruzada de outros pacientes, pessoal do hospital ou de

e 11_490" X

= os componentes de suporte ao procedimento, embalados e esterilizados

+ = =eringa com agua destilada + 10% de glicerina e uma embalagem de gel
-2 pré-cheia com gua e glicerina esta indicada para o enchimento dobaldo £
=+ ~ endurecimento das paredes do balao e facilitando a operagao de desin-
=2 a lubrificacio durante a insergéo do catéter.

. .= cartdo com 12 sets esterilizados e com uma caixa com 12 seringas pré-
. ~==tilada e 10% de glicerina e 12 unidades de gel lubrificante.

g= &= -1 Campo envolvente 50x70cm §
() -1 Tabukeiro reniforme
@-4Bolasdegaze @ 50 mm aprox.
=¥ -1Pincaverde
7 EL7 -2 Luvas latex Tamanho médio
7 -1 Copo graduado 250 mi

E -1 Saco para lixo
~—znhado por:

- adestiada+10%deglicerina ~ Cé6d. | Empac.
= gel lubrificante. 1-052]  Cx.c/12 sefs+12 seringas+12

{:nw_
i MS '?Q‘a'z:
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HARTMANN
@ Portugal
PROPOSTA PARA

Hospital de Sdo Joao, E.P.E. - Hospital Nossa Sra. Conceigao Valongo
AIC Enf. Clara

Pedido de Precos

POSICAO: 1 DESCRIGAO
Céd.Hartmann: 475284 Precgo Unitario: 0,4750 €
Mediset Penso N° 24 IVA: 20%
Embalagem: 1 Kit
POSIGAO: 2 DESCRIGAO
Cod.Hartmann: 470222 Preco Unitério: 1,9200 €
Mediset Cat.Vesical/Algaliagdo N° 5594 IVA: 20%
Embalagem: 1 Kit

NOTAS ADICIONAIS

Minimo de Encomenda: 1 Embalagem

Origem dos Produtos: Alemanha

Distribuidor: Paul Hartmann, Lda

Prazo de Entrega: 3 Dias

Condicdes de Pagamento: a 15 Dias: 4% Desconto, a 30 Dias: 2% Desconto, a 45 Dias: 1% Desconto.
Validade da Proposta: 66 Dias

22 de Outubro de 2010

PAUL HARTMANN, LDA.

Tel.: 21 940 99 20 - Fax: 21 940 99 29

Av. Severiano Falcao, 22-2¢ ¢ 2685-378 Prior Velno  Tel.: (Geral) 219 409 920 ¢ Tel.: (Serv. Clientes) 219 409 923 ¢ Fax: 219 409 929 o Site: www.hartmann.info # E-ma't; info@pt hartmann.info
NIB 0018 0000 40297172001 26 ¢ Contribuinte N* 502 271 728  Capital Social: Euros 768.148,76 » Matriculada na C. R. C. Loures sob o N* 16 875

Pégina 1 de 1
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FICHA TECNICA DE PRODUTO

Kit de cateterizacdo vesical
Medisete

Ref : 5594

Cadigo: 470845

Produto:

Mediset® kit de cateterizacdo vesical € um conjunto de dispositivos destinados a realizacdo de
uma algaliacdo.

Indicagdes

Set de tratamentos descartavel recomendado para o procedimento de cateterizagdo vesical.

Especificacdo

Composicao :
Embalagem com:

1 campo impermeavel 60x60cm

1 gel lubrificante

1 par de luvas n°7 c/embalagem protectora
1 campo impermeavel com orificio 75x90cm
4 tampdes de tecido nédo tecido

1 seringa de 20ml-3pc

1 ampola de agua estéril

1 pinga anatémica azul

Especificagdes do material:
- Pinga anatémica: polipropileno reforgado com fibra de vidre - cor azul - 13 cm

- Campo impermeavel: tecido ndo tecido duplo (celulose e polietileno) — 50 g/m2 — 60 x 60 cm —
cor azul.

Apresentacgdo / Dados logisticos

Numero de embalagens por caixa ; 45
Numero de caixas por palete: 1215

Este documento & propriedade da PAUL HARTMANN LDA . Ndo é permitida a transmisséo a terceiros ou copias ndo
autorizadas.



(111 FICHA TECNICA DE PRODUTO

Set de Tratamento de feridas
Mediseta Tratamento de feridas N° 24
Ref: 475284/1

Produto:

Set de cuidados destinado a preparacao do tratamento de feridas.

A embalagem contém uma etiqueta recolavel que pode ser agregada a ficha do doente
permitindo rastreabilidade através do coédigo de barras.

Mediset® Set de tratamento de feridas N® 24 um dispositivo médico de classe | estéril (TUV -
0123).

Indicagdes

Set de cuidados para preparacgdo da pele antes do tratamento de feridas.

Especificagdo

1 campo impermeavel 45x38cm

5 tampdes em falso tecido

1 pin¢a anatémica verde

1 pinga anatémica azul

5 compressas de falso tecido 7,5x7,5cm

Apresentacgio / acondicionamento

Embalagem flexivel:
- Filme PA /PE 110 p m de espessura
- Papel 60 g/m?

Indicacdo da composicdo do set, numero de lote, data de proedugdo e instrucdes de abertura.
Inclui instrucdes de utilizacdo.

Etiqueta de rastreabilidade representa a referéncia do artigo, nimero de lote, data de
produgéo, logo Hartmann , codigo de barras EAN 128, codigo EAN 13 de artigo e nimero
de lote.

Esterilizagdo

Esteriliza¢gdo com Oxido de Etileno.
Prazo de validade : 3 anos.

Este documento é propriedade da PAUL HARTMANN LDA. Néo é permitida a transmisséo a terceiros ou cépias néao
autorizadas.
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ANEXO 111 - Indicagdes para Aplicacdo de Procedimentos
de Isolamento de Contencgéao



INDICAGOES PARA APLICACAO DE POSTERS DE ISOLAMENTO DE CONTENCAO

B ISOLAMENTO DE CONTENGAO - TRANSMISSAO POR CONTACTO: Cor Vermelha

- MRSA
- Acinetobacter
- Pseudomonas aeruginosa MR

- VRE (Enterococcus Resistente a Vancomicina)

ISOLAMENTO DE CONTENGAO - TRANSMISSAO POR GOTICULA: Cor Amarela

Adenovirus + precaucdes contacto
- Borderella tussis

- Haemophilus influenza

- Mycoplasma pneumoniae

- Neisseria meningitides

- Parvovirus B19

- Rubéola

- Streptococcus A

B ISOLAMENTO DE CONTENGCAO - TRANSMISSAO AEREA: Cor Verde

- Tuberculose pulmonar ou laringea (suspeita ou diagnosticada)
- Varicela + precaucgdes contacto
- Zooster disseminado + precaucdes contacto

- Sarampo

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevencéo e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009



ANEXO 1V -Posters Individuais de Isolamento



AREA RESTRITA

AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

S s e @ &

LAVAR AS MAOS COLOCAR TOUCA COLOCAR MASCARA COLOCAR BATA DESINFECTAR
AS MAOS

AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

@"@*@"’m @) C

RETIRAR BATA RETIRAR MASCARA RETIRAR TOUCA CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevengao e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009



AREA RESTRITA

AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

Y -

LAVAR AS MAOS COLOCAR RESPIRADOR DESINFECTAR
AS MAOS

AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

ee-T & &

RETIRAR RESPIRADOR CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevencao e Controlo de Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009



AREA RESTRITA

AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

o em O o

LAVAR AS MAOS COLOCAR MASCARA COLOCAR BATA DESINFECTAR
AS MAOS

AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

D-e9-8 & &

RETIRAR BATA RETIRAR MASCARA CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevengao e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009



AREA RESTRITA

AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

7 v

LAVAR AS MAOS COLOCAR AVENTAL DESINFECTAR COLOCAR LUVAS
DE PLASTICO AS MAOS

AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

¥ R

RETIRAR LUVAS RETIRAR AVENTAL CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
DE PLASTICO AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevengao e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009



ANEXO V _Régua de Bolso



AO ENTRAR NA UNIDADE DEVE:

ﬁ g
Ed :
LAVAR AS MAOS COLOCAR AVENTAL DESINFECTAR COLOCAR LUVAS

DE PLASTICO AS MAOS
TRANSMISSAO
POR - -
GOTICULA
LAVAR AS MAOS COLOCAR MASCARA COLOCAR BATA DESINFECTAR
AS MAOS

TRANSMISSAO

VIA AEREA o @ L%

POR

©

LAVAR AS MAOS COLOCAR RESPIRADOR DESINFECTAR
AS MAOS
ISOLAMENTO
DE C%‘ b <= :
PROTECGAO =
LAVAR AS MAOS COLOCAR TOUCA COLOCAR MASCARA COLOCAR BATA DESINFECTAR
AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevengéo e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009




AO SAIR DA UNIDADE DEVE:

1-4-8 &

RETIRAR LUVAS RETIRAR AVENTAL CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
DE PLASTICO AS MAOS
TRANSMISSAO
POR + - o z
GOTICULA
RETIRAR BATA RETIRAR MASCARA CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
AS MAOS
TRANSMISSAO
POR == o :
VIA AEREA
RETIRAR RESPIRADOR CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
AS MAOS
ISOLAMENTO
DE + + an = = >
PROTECGCAO =/ [ﬂ
RETIRAR BATA RETIRAR MASCARA RETIRAR TOUCA CONTENTOR LAVAR AS MAOS DESINFECTAR
AS MAOS

Elaborado por: Patricia Ribeiro e Clara Carvalho, alunas do 3° curso P6s Licenciatura da EMC da UCP
Baseado: Programa Nacional de Prevengao e Controlo de Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa: Ministério da Saude 2009




ANEXO VI -Norma do Transporte do Doente Critico
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PROCESSO Revisdo Pag.
Norma N° 112
Transporte do Doente Critico Més/Ano

RESUMO DE REVISOES

DATA DESCRICAO

DATA PROX. REVISAO

Publicacéo Inicial

SUMARIO

OBJECTIVO
APLICACAO

REFERENCIAS

DEFINICOES E ABREVIATURAS
REQUISITOS
RESPONSABILIDADES
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ANEXOS

© N o g bk~ w NP

CONTROLO DE PUBLICACAO

ELABORADO POR VERIFICADO POR

APROVADO POR

Direccao técnica

Data: Data:

Conselho de Administracéo

Data:
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PROCESSO Revisdo Pag.
Norma N° 2112
Transporte do Doente Critico Més/Ano

RESUMO DE REVISOES

DATA DESCRICAO DATA PROX. REVISAO

Publicacéo Inicial

1. OBJECTIVO

Elaborar um documento com vista a implementacdo de procedimentos de boas
praticas para o transporte de doentes criticos intra e inter hospitalar, no sentido de
promover a seguranca do doente e dos profissionais.

2. APLICACAO
Esta norma aplica-se as equipas de Enfermagem e Médica do SU do HNSCV.

3. REFERENCIAS
AJCC AMERICAN JOURNAL OF CRITICAL CARE, January 2009, Volume 18, N. 1
Silva SC (2003). Ocorréncias iatrogénicas em unidades de terapia intensiva: impacto
na gravidade do paciente e na carga de trabalho de enfermagem. [tese]. Sdo Paulo:

Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo.

Orlovsky C. Nursing news. Critical care patients at risk for medical errors. c2005.
[citado 2009 Maio

Chaboyer W, Thalib L, Foster M, Ball C, Richards B. Predictors of adverse events in
patients after discharge from the intensive care unit. Am J Crit Care. 2008;17(3): 255-
63; quis 264.

ORDEM DOS MEDICOS E SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS
INTENSIVOS (2008) -Transporte de Doentes Criticos Recomendacdes. Centro

Editor Livreiro da Ordem dos Médicos.

CONTROLO DE PUBLICACAO

ELABORADO POR VERIFICADO POR APROVADO POR

Direccao técnica Conselho de Administracéo

Data: Data: Data:
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Norma N° 312
Transporte do Doente Critico Més/Ano

RESUMO DE REVISOES

DATA DESCRICAO DATA PROX. REVISAO

Publicacéo Inicial

4. DEFINICOES E ABREVIATURAS

4.1. Definicbes

4.1.1. Doente Critico — Doente em que por disfuncéo ou faléncia profunda de um ou
mais Orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios
avancados de monitorizacéo e terapéutica.

4.1.2.Transporte secundario — Transporte realizado entre duas unidades de salde
ou entre departamentos dentro da prépria unidade de salde.

4.1.3. Transporte inter hospitalar — Transporte do doente entre duas unidades de

salide.

4.2. Abreviaturas

4.2.1. HNSCV - Hospital Nossa Senhora da Conceigéo de Valongo
4.2.2. SU - Servigo de Urgéncia
4.2.3.ABCDE - A (Via aérea), B (Ventilacdo), C (circulacdo), D (avaliacédo

neuroldgica), E (exposicao).

5. REQUISITOS

O transporte do doente critico deve sempre considerar os potenciais beneficios em
detrimento dos riscos efectivos.
O transporte devera ser considerado em funcao da necessidade de transferir um

doente por:

CONTROLO DE PUBLICACAO

ELABORADO POR VERIFICADO POR APROVADO POR

Direccao técnica Conselho de Administracéo

Data: Data: Data:
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Publicacéo Inicial

- falta da valéncia médico cirargica;

- necessidade de recursos técnicos indispensaveis a continuidade dos cuidados;

- avaliacdo diagndstica e terapéutica diferenciada;

- gravidade clinica do doente.

Os doentes incorrem em riscos aumentados de morbilidade e mortalidade durante o

transporte. Estes riscos podem ser minimizados quando um planeamento cuidadoso

é considerado:

- Seleccionada uma equipa adequadamente preparada

- Meios de transporte adequados

- Existem disponiveis os meios de monitorizagdo e eventuais procedimentos de

emergéncia necessarios no meio de transporte a utilizar.

- O nivel e a qualidade dos cuidados prestados durante o transporte nunca

poderdo ser inferiores aos cuidados na unidade de origem tem de ser sempre

considerada e é obrigatdria.

- Distancia, pelo que em primeira instancia o transporte é efectuado para a

unidade proxima e nao a mais apropriada.

O doente critico deve ser transportado por uma equipa qualificada, diferenciada,

experiente, com conhecimento do equipamento e treinado para trabalhar em equipa.

As fases para o transporte do doente critico sdo: Decisdo, Planeamento e Deciséo.

Em nenhuma fase do transporte a seguranca do doente e dos profissionais que o

acompanham pode ser descurada.

5.1.- Equipamento

v

v
v
v
v

Monitor de transporte com alarmes e desfibrilhador;

Fonte de O2 (capacidade previsivel e reserva de 30 minutos);

Ventilador portatil;

Bombas e seringas perfusoras (se necessario);

Equipamento de comunicacdo (contacto entre hospital de origem e de

destino);

CONTROLO DE PUBLICACAO

ELABORADO POR VERIFICADO POR

APROVADO POR

Data:

Direccao técnica

Data:

Data:

Conselho de Administracéo
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RESUMO DE REVISOES
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v Mala de transporte equipada com medicacdo de emergéncia e outra que
possa ser necessaria para o transporte, material de entubacdo endotraqueal

e insuflador manual (com reservatorio de 02).

6. RESPONSABILIDADES
E da responsabilidade da equipa médica proporcionar todas as condicdes inerentes
a um transporte adequado e zelar pela gestdo do ambiente fisico e condi¢cdes de
seguranca para que o doente beneficie de um acompanhamento adequado a
situacao clinica.
A equipa que efectua o transporte deve estar preparada a implementar todos os
procedimentos para que o doente chegue ao seu destino em condi¢des no minimo

iguais as que apresentava antes do inicio do transporte.
6.1 Decisao
A decisdo do transporte do doente critico é da responsabilidade médica, ndo sé
do médico que assiste o doente, mas também do chefe de equipa e do director

do servico.

6.2 Planeamento

O planeamento é da responsabilidade da equipa médica e de enfermagem.

6.3 Efectivacéo

A efectivacao é da responsabilidade da equipa de transporte.

7- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

7.1.- Decisao

CONTROLO DE PUBLICACAO

ELABORADO POR VERIFICADO POR APROVADO POR

Direccao técnica Conselho de Administracéo

Data: Data: Data:
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7.1.1- Identificacdo e Estabilizacdo do doente critico, segundo a metodologia
ABCDE no sentido de:

¢ |dentificacdo e resolucéo de problemas que ameacam directamente a vida,;

e Estratificacdo de problemas;

e Orientar a colaboracado de especialidades e exames;

e ldentificar o doente critico.
7.1.2.- Identificar limitagdes/capacidades da Unidade de Saude (recursos humanos e
materiais).
7.1.3.- Ponderar riscos/beneficios da Transferéncia, este Ultima tem de ser superior.
7.1.4.- Consentimento informado.

7.1.5.- Preencher documentos para avaliagdo de transporte secundério (Anexo 1)

7.2.- Planeamento

7.2.1.- Determinacao do Hospital Receptor.
7.2.2.- Coordenacéao e Comunicacédo Pré Transporte.
7.2.3.- Escolha do meio de transporte, equipamento e monitorizacéo.

Preenchimento de documento (realizado pelo médico) para avaliagdo do risco
de transporte inter hospitalar (ANEXO 1- Avaliacédo para o Transporte Secundario)
7.2.4.- Comunicacao pré transporte.

Informar o hospital receptor que se vai iniciar o transporte e informar hora prevista

de chegada.

7.3 — Efectivagéo

7.3.1- Reavaliagéo do estado clinico para transporte imediato

7.3.2- Fixagdo da maca de transporte

CONTROLO DE PUBLICACAO

ELABORADO POR VERIFICADO POR APROVADO POR

Direccao técnica Conselho de Administracéo

Data: Data: Data:
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7.3.3- Avaliacdo do doente segundo a metodologia ABCDE

7.3.4- Inicio do transporte

7.3.5- Chegada ao hospital de destino

7.3.6- Avaliacdo do doente segundo a metodologia ABCDE

7.3.7- Passagem do doente a equipa receptora

8.- ANEXO
CONTROLO DE PUBLICACAO
ELABORADO POR VERIFICADO POR APROVADO POR
Direccao técnica Conselho de Administracéo
Data: Data: Data:




Avaliacdo para o transporte secundario
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Mos locais com transportes frequentes, o material clinico de transporte deve estar previamente organizado,
segundo o definide pela instituigio, armazenado em contentores/malas portiteis e com avaliagio/controlo
periddico, de acordo com procedimenta de auditoria institucional, com registo @ arquive para posterior

avaliagio,

* Adaptado de Etxebarria et al, Eur J Emerg Med, 1998,




Avaliacdo para o transporte secundario

Lista de verificacdo para o transporte

1 CONFIRMAGCAO DE TRANSFERENCIA

O Registar no impresso de transporte a identificagao do doente

[ 0Os familiares foram informados da transferéncia e destino final

[ ne telefone directo do Hospital/ Servigo e identificagdo do Médico que recebe o doente

[ Ne de telefone directo Hospital/ Servigo e identificagao do Médico que transfere o doente

responsavel pelo transporte

O Registar no impresso de transporte a identificagao e numero da Ordem profissional da equipa

Il | AVALIAGAO DO DOENTE

[0 Motivo e data de admissao no hospital de origem

[ Histéria clinica

[ Antecedentes pessoals

O Motivo da transferéncia

[ Nota de transferéncia

[ verificacao dos exames complementares relevantes

O3 Registar pontos relevantes do exame fisico

OBSERVAGAO DO DOENTE

VIA AEREA

[ capacidade do doente manter a via aérea, durante o tempo previsto de transporte

[0 Necessidade de adjuvantes da via aérea

] Doente com entu bagdo traqueal: confirmar nivel e observar Raio X pés-entubacdo

O] Excluida causa que indique entubagao traqueal

VENTILAGAO

O] 02 suplementar

O Oculos nasais litros/min

O Mascara: Fio2 %

O Entubacao traqueal litros/min

O Ventilagdo artificial

] Modo ventilatério Vol/min Fresp /min  Fio2 % Peep

DGasimetria( h  min)pH Pa02

PaCo2 Fio2

Bicarbonato

%




Avaliacdo para o transporte secundario

Lista de verificagcdo para o transporte (cont.)

HEMODINAMICA

O rc TA /

[J Hemorragia activa na ultima hora

O suporte transfusional

[ Acesso vascular - 2 Acessos periféricos g/ g Cateter central (limen)
— Linha arterial

O Débito urinario/ h (Ultima hora)

[0 Aminas vasoactivas: Dopamina Dobutamina Noradrenalina

AVALIAGAO NEUROLOGICA

O convulsio na altima hora

Occs.__o__ v M___

[ sinais de hipertensao intra-craniana

O Pupilas anormais

[0 sedacao - Farmaco RAMSAY

O Agitacao psicomotora

TRAUMA

O Coluna cervical imobilizada

[ Excluida a presenca de suspeita de pneumotérax ou hemotérax

] Excluida hemorragia abdominal/ pélvica

[J Imobilizagso ossos longos / bacia

AVALIACAO LABORATORIAL (data/ hora) __/ h__ min

L] Hgb / Het

OnNa+

Ok+

O Glicemia

MONITORIZACAQ NO SERVICO DE ORIGEM (registar Gltimos valores antes da mudanga de cama)

O eca

CI1A / mmHg

O sa02 %

OeTco2

] Temperatura Ce

O outros:

VERIFICACAO DE EQUIPAMENTO DE TRANSPORTE (antes da mudanca de cama)

[J Reserva de 02 (02 necessario = [( 20 + Vmin ) x FiO2 x tempo de transporte em minutos] + 50%)

[ Monitor/desfibrilhador com “pacemaker”

O material de via aérea

O Farmacos




Avaliacdo para o transporte secundario

Lista de verificagéo para o transporte (cont.)

w

INICIO DE TRANSPORTE

O Mudanca para a maca de transporte

O Mudanca de pratese ventilatdria

O Mudanca equipamento de perfusio

O Mudanca de monitorizacio

O Fixacao redundante de tubos e linhas

O Tapar o doente

O Fixacao correcta do doente e do equipamento

O confirmacio de disponibilidade de vaga do hospital de destino antes da partida

O conhecimento da localizagio de equipamento de emergéncia até 3 ambulancia

O Registos & saida do servico

NA AMBULANCIA

O Fixacdo da maca

- Fixacdo e conaxdo do eqguipamento

O observacio do doente

O Registos, antes do infcio da marcha

O verificacio final do equipamento da ambulancia

Wi

TRAJECTO

- Reagistar parametros

O Registar terapéuticalintervencoes efectuadas a hora

O registar hora de inicio e fim de marcha

Vil

EMTREGA DO DOENTE NO HOSPITAL DESTING

[ Histéria dlinica e antecedentes

O motivo da transferéncia

O Parametros & chegada do servico e intervengoes terapéuticas durante o trajecto

O Passagem dos exames complementares e dados administrativos

O Registo da hora de entrega do doente e identificacio de médico responsavel no servigo

O Complicagtes durante o transporte

Vil

REGRESS0 AOQ HOSPITAL DE ORIGEM

O informar servigo de origem do resultado do transporte

O preencher hora de regresso

O Devolver equipamento e reportar qualguer falha

O Arquivar em local prépric as folhas de registo




Avaliacdo para o transporte secundario

AMEXO &
Formulario para o transporte hospitalar
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ANEXO VI -Formagcéo sobre Transporte do Doente
Critico
- Plano de formacéo sobre Transporte do Doente Critico

- Questionario de Avaliacao sobre Transporte do Doente Critico

- PowerPoint



PLANO DE FORMACAO

TEMA - TRANSPORTE DO DOENTE CRITICO

Formadoras — Clara Carvalho
Elsa Azevedo

Alunas do 3° Curso de Pos Licenciatura em Enfermagem com Especializa¢do em
Enfermagem Médico Cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa — Porto

Destinatarios — Enfermeiros

Local — Servico de Urgéncia — Hospital Nossa Senhora da Conceigdo de Valongo
Data - 25/11/2010

Hora -14h

Duragéo - 45 mins.

Métodos — Expositivo e descritivo.

Recursos — Computador.

Objectivos:

Reflex&o e partilha de experiéncias sobre o acompanhamento e o transporte do
doente critico.

Abordar alguns conceitos relativos ao transporte do doente;

Caracterizar sumariamente o transporte do doente critico;

Abordar a importancia do reservatorio no ressuscitador manual;

Enfatizar a importancia da comunicacao;

Reflectir sobre os aspectos legais e deontoldgicos;

Avaliacao da ac¢édo de formacgao — Questionario de avaliagéo.



QUESTIONARIO DE AVALIACAO

TRANSPORTE DO DOENTE CRITICO

APRECIACAO DA ACCAO DE FORMACAO

» TEMA

> EXPOSICAO

» MEIOS AUDIOVISUAIS

Nada Pouco Interessante Muito
interessante interessante interessante
Nao Satisfaz Boa Muito boa

satisfaz
Nao Pouco Adequados Muito
adequados | adequados adequados

Em termos globais, como classificaria esta ac¢ao de formacao?

1

2

3

4

Nao satisfaz

Satisfaz

Sugestdes / Observacoes:

Boa

Muito Boa

Obrigada,
Clara Carvalho e Elsa Azevedo
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Decisdo

’laneamento

Efectivacdo

x

(Sociedade Portuguesa Cuidados Intensivos,2008)



. Decisao

siderar os potenciais beneficios em
os efectivos;

siderado em funcao da
doente por:

orte devera s
idade de transferir

a valencia médico-cirurgica;
sidade de recursos técnicos indispensdoveis a

continuidade dos cuidados;

3. definicao diagnostico e terapéutica
4. gravidade clinica do doente;



a Decisao de Transporte

correm em riscos aumentados de
e e mortalidade durante o
ansporte.

rias efectuadas no Reino Unido sugerem
ue cerca de 15 por cento dos doentes
ransferidos foram vitimas de problemas
evitaveis, nomeadamente de hipotensao e
hipoxia”

ABC of Intensive Care: Transport of critically ill patients - BM] 1999



2. Ploneamento

s podem ser minimizados quando um
mento cuidadoso é considerado

ipa adequadamente preparada
uados

m disponiveis 0s meios de monitorizagdo e
uais procedimentos de emergéncia necessarios no
e transporte a utilizar.

el e a qualidade dos cuidados prestados durante o
orte nunca poderao ser inferiores aos cuidados
na ade de origem tem de ser sempre considerada e
é obrigatoria.

distancia, pelo que em primeira instancia o transporte é
efectuado para a unidade préxima e nao a mais
apropriada.




3. Efectfivacao

0 com a

1gilancia recomendada

P




-

Planec e Wmmagoo do hospital receptor

Seleccao do meio de transporte
Seleccdo dos acompanhantes

Iniciar procedimentos de transporte

SIEFSIRCIIN

Preparar o doente e a familia

—
.

L Efectivacdo - Avaliacdo do doente

2. Transporte

3. Avaliacdo



Quem procede ao transporte?

scomendavel que o enfermeiro que
ente tenha formacdo em suporte

(Massada 2002, p.65)

ijpal factor determinante na qualidade dos
> prestados durante o transporte € o freino e
eficiencia da equipa que procede ao transporte.”

(JUnior, Nunes e Basile-Filho 2001)



Comunicacao



Comunicacao

egistos
ada pelos registos escritos
a continuidade dos cuidados

er transporte de nfes deve terminar com a
O de todo o processo de fransporte, sendo um
O Impar no processo de mafuridade de qualquer
evendo ser abordados os momentos positivos e
enfos a melhorar. Este procedimentfo leva a
enfacao do processo de fransporfe de doem‘es
onduzindo ao percurso da melhoria continua.”

(INEM 2002)
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Mala de transporte

Mala SU (do conhecimento de todos)
Organizada (com material e medicacao de emergéncia)

@ Ressuscitador manual com reservatorio enriquecedor
de oxigénio.



3¢ Prée ~ fransporte

jos pelo meédico responsdavel os
sporte  do Doente Critico -

AINEX®4 - Avaliacdo para o'fransporte secunddrio

ANIBA@SS: — Lisia de verificacdo para o fransporte
seeundario

ANEXOR6E= Formulario para o tfransporte hospitalar



$0 individual de
porte de doente

a o transporte secunddrio

Lista de verifi Ao para o transporte

Nno

ormuldrio para o fransporte hospitalar

(SPCI, 2008)



ANEXO 4
Avaliacao para o transporte secundario
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ANEXO 4
RUtliccao para o fransporte secundario

ll:mp-l.rlhlmntu

I:I-I
apenas com 02 e linha EV)
Sar. 02,
H:mm';?“"m ECG, FC. Insuflador manual + Miscara + Guedel
e TA ndo invasiva
zTou< i"ﬂ-ltﬂnwrn 5-i1i 07, ECG, FC.T.IHzf Maonitor sinais vitais, Ventilador transporte,

Nos locais com transportes frequentes, o material clinico de transporte deve estar previamente organizado,
sequndo o definido pela instituicdo, afTmazenado em contentores/malas portateis e com avaliacio/controlo
periddico, de acordo com procedimento de auditoria institucional, com registo e arquivo para posterior

avaliacao.

* Adaptado de Etxebarria et al, Eur J Emerg Med, 1998,




ANEXO 5
Litka de verificacao para o
transporte secundario

(continuacao do anexo 5)

1 [conmmackoveTmaNsreReNn ]
- [ Registar no impresso de transporte a identificagdo do doente

O Registar no impresso de transporte a identificagao e nimero da Ordem profissional da equipa

O3 Registar pontos relevantes do exame fisico




ANEXO 5
Litka de verificacao para o

fransporte secundario

(continuacao do anexo 5 )

OBSERVACAO DO DOENTE

VIA AEREA

[ capacidade do doente manter a via aérea, durante o tempo previsto de transporte

[] Necessidade de adjuvantes da via aérea

[] Doente com entubacao traqueal: confirmar nivel e observar Raio X pés-entubacio

[] Excluida causa que indique entubac&o traqueal

VENTILACAO

[] 02 suplementar

] Oculos nasais litros/min

[ Mascara: Fio2 %

[] Entubacio traqueal litros/min

[ ventilacio artificial

[1 Modo ventilatério Vol/min Fresp /min  Fio2 % Peep

DGasimetria( h  min)pH Pa02 PaCo2 Fi02 %
Bicarbonato




ANEXO 5
Litka de verificacao para o
transporte secundario

(continuacao do anexo 5)

HEMODINAMICA

I FC TA /

[] Hemorragia activa na ultima hora

[] suporte transfusional

[ Acesso vascular — 2 Acessos periféricos g/ g Cateter central (limen)
— Linha arterial

[] Débito urinario/ h (dltima hora)

[] Aminas vasoactivas: Dopamina Dobutamina Noradrenalina

AVALIACAO NEUROLOGICA

[J Convulsio na dltima hora

Oecs. 0 V. M

[ Sinais de hipertens&o intra-craniana

[] Pupilas anormais

[ sedacio - Farmaco RAMSAY

[] Agitacao psicomotora




ANEXO 5
Litka de verificacao para o
fransporte secundario

(continuacao do anexo 5)

ﬂ TRAUMA
- [] Coluna cervical imobilizada
- [] Excluida a presenca de suspeita de pneumotdrax ou hemotérax

[] Excluida hemorragia abdominal/ pélvica

- [ imobilizacio ossos longos / bacia

[ AVALIAGRO LASORMTOAL Wt 10 mm
~ [Owpre
— o~
e
Qe




ANEXO 5

Ead

Litka de verificacao para o
Eransporte secundario

Continuacao do anexo 5

G| MONTORZAGAO NO SERVIO DE ORIGEM ueprlimos e s e st s
T
I
COse
oee
Qe

. |loowos ]
n VEHlFlCACﬁD DE EQUIPAMENTO DE TRANSPORTE (antes da mudanca de cama)

- [J Reserva de 02 (02 necessario = [( 20 + Vmin ) x FIO2 x tempo de transporte em minutos] + 50%)

[] Monitor/desfibrilhador com “pacemaker”

- [] Material de via aérea
- ] Farmacos




ANEXO 5
Litka de verificacao para o
fransporte secundario

O Fixacao correcta do doente e do equipamento
O confirmacio de disponibilidade de vaga do hospital de destine antes da partida

O Conhecimento da localizagio de equipamento de emergéncia até 3 ambulancia

O Registos & safda do servico

NAAmBULANCA 0

TRAJECTO
O Registar parametros

O Registar terapéutica/intervencies efectuadas e hora

O Registar hora de inicio e fim de marcha




ANEXO 5

Ead

Litka de verificacao para o
fransporte secundario

ENTREGA DO DOENTE NO HOSPITAL DESTINO

[ Histéria clinica e antecedentes
[ Parametros a chegada do servico e intervencoes terapéuticas durante o trajecto
[ Passagem dos exames complementares e dados administrativos

[ Registo da hora de entrega do doente e identificacao do médico responsavel no servigo

O Complicagtes durante o transporte

[ Arquivar em local proprio as folhas de registo




AMEXO &
Formulario para o transporte hospitalar
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RAIPECTOS
LEG@AIS




ASPECTOS LEGAIS

“A falta de legislacdo que responsabilize as instituicdes e
oS profissionais pelos efeifos de um fransporte mal
- efectuado, € seguramente um dos principais factores
‘para que este seja encarado por alguns profissionais com

alguma ligeireza”.
(Lafuente, 2004)



ASPECTOS LEGAIS

L

“Um dos marcoes importantes para o despertar de
consciencias em relacdo a problemdtica do transporte
do doente crifico, foit @ publicacdo do Guia para o
vorte de Doente s da responsabilidade da
..) passou a ser um dos documentos base para
guem pretenda encarar este transporfe com
responsabilidade”.

“Na ARSN durante o ano de 2001 foi avancado um
programa gue nos Seus objectivos pretendia elaborar o
conjunto de regras que viria a constituir “Normas para o
Tfransporte Inter- -hospitalar dos Hospitais da Regido

Norte" que vinculassem as suas instituicoes”.
(Lafuente, 2004)



ASPECTOS DEONTOLOGICOS

O e OADOS) ENFEREIRDS PORTUGUESES

Competeéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais.



ASPECTOS DEONTOLOCGICOS

@ Enfermelrorassume. o dever de:

sabilizar-se pelas oes que toma e pelos actos

no respéito pelos direitos e interesses protegidos dos
cidaddos”.
(n.°1 do artigo 8°, do REPE)



.J
_l

ONTOLOGICOS

uma actuacao de

lementaridade al  relativamente  aos
profissionais da saude, mas dotada de idéntico

dignidade e de autonomia no exercicio

(n.° 3 do Artigo 8° do REPE)



CONCLUSOES

Existem  alguns documentos gque emanam normas
Orento ‘ oorte do doente.



ICLUSOES

tabelecimento do score de risco do doente.
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