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Resumo

O presente relatério visa a reflexdo e analise das atividades desenvolvidas no
ambito da Unidade Curricular: Estagio Final e Relatério do Curso de Mestrado
em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da
Escola de Enfermagem — Porto da Universidade Catolica Portuguesa.

O estagio foi desenvolvido em dois contextos de pratica, um servigo de urgéncia
e uma unidade de cuidados intensivos polivalentes.

A descricao das atividades de estagio e a consequente reflexao foi efetuada de
acordo com as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-cirdrgica na area de enfermagem a pessoa em situacao
critica.

Para a aquisicdo de competéncias na area do cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica, € feita a descricdo de intervencoes,
pesquisa e reflexdo em areas como o cuidado ao doente na sala de emergéncia,
o transporte intra-hospitalar, as complicacbes da ventilacdo mecénica e as
intervencdes nao farmacolégicas na gestao da analgesia, sedacgao e delirio.

No que se relaciona com as competéncias na area da resposta em situacoes de
emergéncia, é abordada a importancia da promocao de uma comunicacao eficaz
entre profissionais em situagdes de emergéncia e o papel do enfermeiro na
implementagcéo de um plano de resposta multivitimas.

Para a aquisicdo de competéncias relacionadas com a maximizagdo da
prevencao, intervencao e controlo da infecao e resisténcia a antimicrobianos é
feita a descricao e andlise as oportunidades de intervencao encontradas nos dois
contextos de estagio como a aplicagcdo de grelhas de observacdo para os
momentos de higiene das maos, uso de luvas e elaboracdo de instrugdes de
trabalho de higiene e limpeza de equipamentos.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica ao basear a sua
tomada de decisdo assente em padroes de conhecimento validos, atuais e
pertinentes esta em posicao de, em equipa, discutir e refletir sobre as opcdes
terapéuticas, minimizando os impactos que as intervengbes cada vez mais
complexas tém na dimensdo dos cuidados prestados ao doente critico. E
necessario que se efetue uma reflexao sob o ponto de vista ético, legal, pessoal
e cientifico que concorram para a promoc¢ao de cuidados seguros e de qualidade.
O estudo da enfermagem a nivel de Mestrado & imprescindivel para que os
enfermeiros, apoiados pelas escolas de enfermagem e as instituicdes de saude,
continuem a promover o desenvolvimento da profissdo € o conhecimento em
Enfermagem.

Palavras-chave: enfermeiro especialista, competéncias especificas, doente
critico, delirio



Abstract

This report aims to reflect and analyze the activities developed within the scope
of the Curricular Unit: Final Stage and Report of the Master Course in Nursing
with Specialization in Medical-Surgical Nursing by School of Nursing — Porto
Universidade Catélica Portuguesa.

The internship was developed in two contexts of practice, an emergency service
and an intensive care unit.

The description of the internship activities and the consequent reflection was
carried out according to the specific competences of the Specialist Nurse in
Medical-Surgical Nursing in the nursing area to the person in critical situation.
For the acquisition of skills in the area of care of the person experiencing complex
processes of critical illness, a description of interventions, research and reflection
is made in areas such as care for the patient in the emergency room, intra-
hospital transportation, complications of mechanical ventilation and non-
pharmacological interventions in the management of analgesia, sedation and
delirium.

Concerning emergency response sKkills, the importance of promoting effective
communication between professionals in emergencies and the role of nurses in
the implementation of a multi-victim response plan is addressed.

To acquire skills related to maximizing prevention, intervention and control of
infection and antimicrobial resistance, the description and analysis of the
intervention opportunities found in the two stage contexts, such as the application
of observation grids for the moments of hygiene of the hands, use of gloves and
elaboration of hygiene work instructions and cleaning of equipment.

The Specialist Nurse Practitioner in Medical-Surgical Nursing basing his
decision-making based on valid, current and relevant knowledge standards is in
a position to, as a team, discuss and reflect on therapeutic options, minimizing
the impacts that increasingly in the dimension of the care provided to the critical
patient. It is necessary to carry out ethical, legal, personal and scientific reflection
that contribute to the promotion of safe and quality care.

The study of nursing at Masters level is essential so that nurses, supported by
nursing schools and health institutions, continue to promote the development of
the profession and knowledge in Nursing.

Key-words: nurse specialist, specific skills, critical patient, delirium



Lista de acrénimos, siglas e abreviaturas

ANI - Analgesia Nociception Index

APA - American Psychological Association

AVC - Acidente Vascular Cerebral

BIS - Bispectral Index Score

BPS - Behavior Pain Scale

CA - Catéter Arterial

CCl - Comissao de Controlo da Infecéo

CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
CODU - Centro de Orientacao de Doentes Urgentes

CVvC - Catéter Venoso Central

DGS - Direcao Geral de Saude

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

ECG - Escala de Coma de Glasgow

END - Escala Numérica da Dor

EEEMC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica
EPI - Equipamento de Protegéo Individual

FR - Frequéncia Respiratéria

GCL - Grupo Coordenador Local

IACS - Infecdo Associada aos Cuidados de Saude



INEM
KPC
MCDT
OE
OMS
PA
PBCI

PPCIRA

PRM
SABA
SRIS
SNC
SuU
TA
TAC
TRTS
UCIP
VM

- Instituto Nacional de Emergéncia Médica

- Klebsiella Pneumoniae produtora de Carbapenemase

- Meios Complementares de Diagnédstico e Terapéutica

- Ordem dos Enfermeiros

- Organizacado Mundial de Saude

- Presséo Arterial

- Precaucdes Basicas de Controlo da Infecao

- Programa de Prevencao e Controlo da Infecao e Resisténcia
aos Antimicrobianos

- Plano de Resposta Multivitima

- Solucao Antissética de Base Alcodlica

- Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica

- Sistema Nervoso Central

- Servico de Urgéncia

- Tensao Arterial

- Tomografia Axial Computorizada

- Triage Revised Trauma Score

- Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

- Ventilacdo Mecénica



indice

1. INTRODUGAO ....ocereeecureecaenseesssesssssesssssssssssssssssssesssssssssssssssnssssssassssnsssssssssesssnssssnsssssses 11
2. CONTEXTO DE ESTAGIO ....cueureeurerecaresssessesssessssssssssssssasssssssssssssssssssssssnsssssssssssssnns 15
3. O CUIDADO A PESSOA A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE DOENCA
(0 211 o PP 17
4. A RESPOSTA EM SITUACOES DE EMERGENCIA, EXCECAO E CATASTROFE......... 39
5. A PREVENCAO E CONTROLO DA INFECAO E RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS .
............................................................................................................................................. 49
6.  CONCLUSAD .....ocurecucureccnseceseesssaesssesssssssssasssssssssssssssssssssessssssssssssesssssnssssssnsasansnes 59
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........cccovueeeurereeasscsssesssssesssssssssssssssssssssssssssnsssassaes 63
6 APENDICES.......ccsuceurecusnsecsssesssseessssessssssssasssessasssssssst s sssssssssessssssssasesssssssssssessasansnes 73

6.1 APENDICE | — QUADROS DE RESUMO DAS CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS EM ANALISE.... 75
6.2 APENDICE Il — ESTUDO DE CASO EM CONTEXTO DE SALA DE EMERGENCIA .....ccoeveeeeeeeeennnn. 79
6.3 APENDICE Ill — SESSAO DE FORMAGAO: PLANO RESPOSTA MULTIVITIMA ....ccvveeeeeveee e 89

6.4  APENDICE IV — RESULTADOS DA APLICACAO DO FORMULARIO DE OBSERVACAO DA HIGIENE
DAS MAOS NO SU ...ttt ettt ee et e s e e e e ee st e e s sesee s e eesae e e eees 131

6.5  APENDICE V — RESULTADOS DA APLICAGAO DO FORMULARIO DE OBSERVAGAO PARA O USO DE

LUVAS NO SU .eiiiiiiiiie ettt ettt e ettt e e ettt e e e e este e e e ente e e e eantaeeeenseeeesanteeeesastaeeeansseeeesnnsenanans 135
6.6  APENDICE VI — SCREENSAVER ALUSIVO AO USO DE LUVAS.....cuecitieiteecteeciteereeereeeree v 139
6.7 APENDICE VIl — INSTRUCAO DE TRABALHO: VIDEO LARINGOSCOPIO.........oeeeeecrrireeecreennn. 143
6.8  APENDICE VIl — INSTRUGAO DE TRABALHO: NEBULIZADORES ULTRASSONICOS................ 151

ANEXOS ... it ress e cen s e e e s s s s sm e s e s e e e s s e s mmeeeeeeaaeassmmRRSReeeaasessnmRRReeeeesasassnmnnnrees 159
7.1 ANEXO 1 — FORMULARIO DE OBSERVAGAO PARA A HIGIENE DAS MAOS........ccccevvererinnnns 161
7.2 ANEXO 2 — FORMULARIO DE OBSERVAGAO PARA O USO DE LUVAS .....ccovvveieeieeiee e 165



indice de Diagramas

Diagrama 1: Diagrama de PRISMA



indice de Quadros

Quadro 1: Lista de estudos selecionados na pesquisa



10



1. Introducao

O presente relatério visa a reflexdo e analise das atividades desenvolvidas no
ambito da Unidade Curricular: Estagio Final e Relatério do Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica. Esta unidade
curricular decorreu de 10/09/18 a 09/02/19 em dois contextos assistenciais
distintos: um Servico de Urgéncia (SU) polivalente e um servico de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP).

O desenvolvimento do conhecimento pratico, que permite a transi¢cdo do enfermeiro
iniciado até perito, faz-se com base no saber adquirido através da experiencia tendo
por base situacdes concretas experienciadas anteriormente (Benner, 2001). Mas
para que a pratica do enfermeiro seja reconhecida como especializada é necessario
que, ao conhecimento pratico, o enfermeiro alie o0 conhecimento tedrico necessario
para que a sua pratica se adeque a evidéncia cientifica atuando com competéncia
nos diversos dominios da pratica especializada de enfermagem com o maximo rigor
e exigéncia. Essa validacdo é assegurada pela Ordem dos Enfermeiros (OE) ao
atribuir o Titulo de Enfermeiro Especialista.

A importancia da formacdo em contexto de estagio € fundamental no ciclo de
estudos conferente ao titulo de Mestre em Enfermagem, na sua vertente
profissional, ja que é na pratica que se desenvolverdao as competéncias esperadas
ao Mestre em Enfermagem, assentando na aplicacdo dos conhecimentos
diferenciados aplicados a resolucédo de situagdes novas, a gestdo de questbes
complexas e capacidade de tomada de decisdo e comunicacdo de resultados
fundamentados na investigacdo da sua area de especializacdo (Universidade
Catodlica Portuguesa, 2017).
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Em ambos os contextos de estagio foram identificados objetivos especificos,
descritos nos portfélios de estagio, que, de forma sucinta, abordam as areas de

interesse pessoal:

e Refletir sobre a abordagem a pessoa em situagado critica por parte do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Ciraurgica (EEEMC);

e Promover a comunicacao eficaz na transicao de cuidados de saude entre os
profissionais de saude promovendo a seguranca e a qualidade dos cuidados
prestados ao doente critico;

e Refletir sobre o papel do EEEMC em situagbes de emergéncia, excecao e
catastrofe;

e Identificar oportunidades de intervencado e implementar estratégias para a
prevencao e controlo da infecéo.

A metodologia utilizada neste relatério é descritiva e reflexiva e debruga-se sobre
as atividades implementadas e as competéncias desenvolvidas ao longo do

estagio.
O presente relatorio foi estruturado em quatro capitulos de desenvolvimento:

e (Contexto de estagio;
e O cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica;
e A resposta a situacdées de emergéncia, excecao e catastrofe;

e A prevencao e controlo da infe¢do e resisténcia a Antimicrobianos.

O primeiro capitulo visa contextualizar os locais e o projeto de estagio delineado
em cada um dos contextos assistenciais. Nos capitulos seguintes serao descritas
as atividades desenvolvidas ao longo do estagio ao mesmo tempo que sera exposta
a reflexdo pessoal e a procura da evidéncia cientifica, que em conjunto, suportam

a aquisicao das competéncias preconizadas para este momento formativo.

No capitulo relativo ao cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica sdo abordados os aspetos que foram alvo de maior reflexdo e
pesquisa ao longo estagio tais como a dimensdo ética dos cuidados de
enfermagem em situacdo de emergéncia, o circuito do doente no servico de

urgéncia, o transporte intra-hospitalar do doente critico, as complicacdes
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associadas a ventilacdo mecanica invasiva e as intervencdes nao-farmacoldgicas

para prevencao do delirio.

No capitulo relacionado com as situagdes de emergéncia, excecao e catastrofe é
explanada a analise e pesquisa referentes a dois campos distintos: a comunicagao
eficaz na transicao de cuidados de saude em situacées de emergéncia e o papel
do EEEMC em contexto de emergéncia perante um Plano de Resposta Multivitimas
(PRM).

No capitulo dedicado a prevencdo e controlo da infecdo e resisténcia a
Antimicrobianos € efetuada a abordagem e pesquisa relativas aos dois contextos
de estagio: avaliacdo e sugestdo de intervencdes relativas aos momentos de
higiene das maos e uso de luvas no SU e limpeza e desinfecao de equipamentos
na UCIP.

A opcéao pela descricdo das atividades de estagio e a consequente reflexdo de
acordo com as competéncias especificas do EEEMC na area de enfermagem a
pessoa em situagado critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018) € justificada pela
vertente do cuidado ao doente em situacao critica que este curso apresenta e visa

a analise individual de cada uma das competéncias ao longo dos capitulos.

As referéncias bibliograficas e citacbes seguem as regras da American
Psychological Association (APA) 62 edicao.
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2. Contexto de estagio

Os dois contextos de estagio referentes a esta unidade curricular foram o SU e a
UCIP de um hospital do Grande Porto.

A escolha dos locais de estagio adveio do interesse em desenvolver competéncias
especializadas a nivel dos cuidados de enfermagem ao doente critico. O doente
critico € aquele cuja vida se encontra ameacada pela faléncia ou eminéncia de
faléncia organica de uma ou mais funcoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica (Ordem dos

Enfermeiros, 2018).

Relativamente ao SU, onde um dos contextos de estagio foi desenvolvido, sao
atendidos entre 350 a 400 doentes por dia provenientes da zona metropolitana do
Porto, mas também, habitantes de uma area geografica mais alargada a partir de
uma rede de referenciagdo nacional para determinadas patologias. E um servico
que funciona sem registos em papel, apresentando todos os circuitos de informacéao
sob aplicacdo informatica desde 2004. E um servico certificado segundo a norma
ISO 9001:2015 para a gestao da qualidade. A equipa de enfermagem é constituida
por cerca de 120 elementos e presta cuidados a doentes com patologia do foro
médico. Os doentes referenciados para a area cirirgica sao atendidos em éarea
contigua ao SU mas por equipa assistencial distinta, pelo que as atividades
desenvolvidas e descritas ao longo deste relatério apenas se cingem a area médica
do SU. A distribuicdo dos elementos da equipa de enfermagem (cerca de 18 a 20
elementos por turno) é efetuada por setores que vao desde a triagem, posto de
ortopedia, sala de emergéncia, internamentos de curta duracdo no SU e sala de
doentes graves (sala laranja). Os doentes que, nao sendo graves (doentes do foro
médico com pulseira amarela), se encontram dispersos por diversas salas de

observacdo em espera por observacdo médica ou realizagdo de Meios
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Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT) sao também
acompanhados pelos enfermeiros afetos a sala de doentes graves.

O segundo contexto de estagio desta unidade curricular foi na UCIP do mesmo
centro hospitalar. A unidade tem 10 vagas para doentes criticos com duas unidades
extra, prontas a serem abertas em caso de contingéncia. O ratio dos cuidados de
enfermagem € de 1 enfermeiro para 2 doentes em todos os turnos. A equipa conta
ainda com os cuidados de enfermagem de um enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo no turna da manha dos dias uUteis. Existe ainda um
enfermeiro por turno destacado para a assisténcia ao doente critico na sala de
emergéncia do SU. De entre os enfermeiros que prestam assisténcia aos doentes
internados na UCIP um enfermeiro acumula também o apoio a linha de emergéncia
interna que presta apoio a todas as situacdes emergentes dentro de todo o edificio
hospitalar.

Este estagio foi precedido de um primeiro estagio da unidade curricular: A pessoa
em Situacgao Critica e Familia: vigilancia e decisao clinica, que decorreu no final do
2° Semestre do curso. Esse primeiro estagio foi desenvolvido no Grupo
Coordenador Local do Programa de Prevencgéo e Controlo da Infecao e Resisténcia
aos Antibioticos (GCL-PPCIRA) de um Hospital do Grande Porto. A escolha desse
local de estagio foi propositada e impelida pelo interesse sobre o papel
determinante do EEEMC no controlo da infecdo. De acordo com o colégio da
especialidade em enfermagem médico-cirurgica, o PPCIRA deve ser dinamizado
pelo enfermeiro com competéncias a nivel da responsabilidade profissional, da
ética, do direito, do dominio da implementacao continua melhoria da qualidade e
dominio da gestdo de cuidados inerentes ao EEEMC (Ordem dos Enfermeiros,
2017). As experiencias proporcionadas por essa unidade curricular, aliada ha
experiéncia profissional de 14 anos num servigo de cirurgia, foram determinantes

para a abordagem dos objetivos e atividades propostas para este estagio final.
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3. O cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica

Tendo em consideracao o desenvolvimento de competéncias especificas no ambito
do cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica foi definido

0 seguinte objetivo especifico de estagio:

e Refletir sobre a abordagem a pessoa em situagao critica por parte do
EEEMC.

A admissao do doente no SU pode ocorrer por duas formas. Vindo do exterior, 0
doente pode vir acompanhado por uma equipa de apoio pré-hospitalar que tenha
sido chamada a um local para socorro imediato, vir acompanhado por uma equipa
hospitalar por transporte secundario proveniente de outra instituicado de saude por
falta de recursos (necessidade de ser observado por um médico de especialidade
que o hospital primario ndo possua, necessidade de realizar MCDT inexistentes na
primeira unidade) ou o doente vem ao SU por iniciativa prépria, referenciado pela
linha de Saude 24h ou referenciado pelos cuidados de saude primarios. Uma outra
forma de assisténcia no SU decorre no facto da sala de emergéncia prestar apoio
ao doente internado em enfermaria que agudiza, sendo que nestes casos, o doente,
por indicagdao da equipa da sala de emergéncia, pode vir ao SU ser tratado mas
segue diretamente para a sala de emergéncia ndo passando pela admissédo de
doentes do SU nem pelo posto de triagem.

A triagem no SU tem como obijetivo priorizar os doentes de acordo com a gravidade
clinica a chegada ao hospital. Neste SU o sistema de triagem em vigor é o Sistema
de Triagem de Manchester. Este sistema foi desenvolvido no Reino Unido em 1994
e foi implementado no nosso pais em dois hospitais em 2000. Atualmente encontra-
se implementado em cerca de 75 SU do pais. A criacdo desde protocolo de triagem
teve como objetivos primordiais o desenvolvimento de uma nomenclatura,

definicbes e metodologia comuns entre os profissionais do SU criando consensos
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entre a prioridade a atribuir a determinada queixa e o correspondente tempo alvo
para observacgao. A triagem é fundamental para a gestao do risco clinico quando a
carga assistencial ultrapassa a disponibilidade dos servicos. A tomada de deciséao
€ parte integrante e importante da pratica do enfermeiro responsavel pela triagem
dos doentes que acedem ao SU. Para esta tomada de decisao, o enfermeiro deve
possuir conhecimentos sélidos e competéncia profissional para interpretar,
discriminar e avaliar a informacao recolhido acerca do doente, e a partir dessa
informacao (Garcias, Valenca, Pereira, Greg6rio, & Gomes, 2010).

Na triagem, para além da atribuicdo da prioridade de atendimento, correspondente
as 5 cores a atribuir, o enfermeiro da triagem também orienta o doente para
diferentes areas de atendimento de acordo com a queixa inicial. O doente pode ser
orientado para as areas: médica, cirurgica, ortopedia, clinica geral, oftalmologia e
otorrinolaringologia. Ao longo deste relatério ndo sera feita referéncia a atuagéo do

enfermeiro a prestar cuidados ao doente encaminhado para a area cirurgica.

A emergéncia médica representa uma situacdo ameacgadora, brusca e que requer
medidas imediatas de correcdo e de defesa da vida. E muito diferente da
assisténcia em contexto programado em hospitais, centros de saude, consultérios
porque na emergéncia existe uma situacao Unica em que a intervencgao e a decisdo
ética tém de ser imediatas. Os enfermeiros que trabalham nesta area tém de estar
preparados do ponto de vista cientifico, mas também sob o ponto de vista ético
para um atendimento competente no respeito aos direitos do doente.

Os valores universais a observar na relacao profissional do enfermeiro encontram-
se consagrados no artigo 99° dos estatutos da OE e sdo comuns a todo e qualquer
tipo de assisténcia de enfermagem, séo eles: a igualdade, a liberdade responsavel
tendo em consideracdo o bem comum, a verdade e a justica, o altruismo e a
solidariedade, a competéncia e o aperfeicoamento profissional (Portugal, 2015).
Assim, sé@o principios orientadores da atividade dos enfermeiros, ainda de acordo
com o cédigo deontoldgico dos enfermeiros, a responsabilidade inerente ao papel
assumido perante a sociedade, o respeito pelos direitos humanos na relacdo com
os destinatarios dos cuidados e a exceléncia do exercicio profissional em geral e

na relacdo com os outros profissionais.
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Embora as circunstancias da assisténcia ao doente critico possam ser excecionais,
como caso das situagdes emergentes ou de catastrofe, os principios e deveres
deontolégicos do enfermeiro sdo os mesmos em todas as circunstancias e
encontram-se consagrados em lei: deveres deontol6gicos em geral, deveres para
com a comunidade, dos valores humanos, dos direitos a vida e a qualidade de vida,
do direito ao cuidado, do dever de informacgéo, do dever de sigilo, do respeito pela
intimidade, do respeito pela pessoa em situacao de fim de vida, da exceléncia do
exercicio, da humanizacao dos cuidados, dos deveres para com a profissao e dos
deveres para com as outras profissées (Portugal, 2015).

Ao longo do estagio tive a oportunidade de acompanhar o planeamento e execugao
de diversos transportes intra-hospitalares. O transporte intra-hospitalar, tendo como
ponto de partida o servico de urgéncia, faz-se para que o doente seja submetido a
meios complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT), quando é efetuada

uma transferéncia para um servi¢o de internamento ou para o bloco operatério.

Um dos pontos fulcrais da intervencao do EEEMC é garantir que o nivel de cuidados
se mantém durante o transporte e fazer-se munir dos dispositivos e farmacos que
poderdo ser necessarios durante esse transporte. Um dos casos recorrentes de
transporte a partir da sala de emergéncia do SU € o transporte até a sala da
Tomografia Axial Computorizada (TAC) do doente que entra no SU a partir da Via
Verde Acidente Vascular Cerebral (AVC). Uma vez que o doente tem uma janela
temporal restrita para iniciar a perfusdo de um fibrinolitico, caso tenha essa
indicacao clinica, a execucao rapida da TAC € primordial para o sucesso da
intervencéo. A chegada do doente ao SU é comunicada pelo centro de orientagéao
de doentes urgentes (CODU) ao responsavel pela sala de emergéncia que por sua
vez comunica com o resto da equipa da sala e programa com o responsavel pelo
servico de radiologia de forma a terem uma sala disponivel para a realizacdo
precoce da TAC. Para o transporte o EEEMC garante que o doente é monitorizado
com um monitor portatil, garante que o doente apresenta disponiveis dois acessos
vasculares periféricos permeaveis, que o doente mantém uma boa oxigenacao
sanguinea e se necessario € efetuado o transporte do doente com oxigenoterapia
em curso. Para que a implementacao do protocolo de atuacédo seja o mais breve

possivel, o EEEMC responsavel pelo transporte leva uma mala com o fibrinolitico
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e todo o material necessario para que se inicie o processo de trombdélise ainda na
sala da TAC evitando o tempo de espera causado pelo transporte de volta do

doente a sala de emergéncia.

Na suspeita de AVC, quer pelas equipas de emergéncia pré-hospitalar, quer na
avaliacao pelo enfermeiro da triagem deve aplicar-se o protocolo FAST (Face, Arm,
Speach Test). Na emergéncia pré-hospitalar e caso o doente apresente os
sintomas ha menos de 3 horas, numa pessoa com menos de 81 anos previamente
auténimo, o CODU ativa a via verde AVC contactando o neurologista do hospital
mais proximo de referéncia para a via verde AVC que avisa o resto da equipa para
que que o doente seja avaliado na sala de emergéncia do SU para avaliagdo dos
critérios para fibrindlise (DGS, 2017a). A chegada a sala de emergéncia o doente
segue para a TAC para avaliacdo e confirmacao de AVC isquémico ou
hemorragico. Se o incidente ocorreu hd menos de 4,5h e ndo ha contraindicagao
para trombdlise inicia-se a perfusdo do trombolitico (alteplase) prescrito de acordo
com o peso do doente. Sao contraindicacbes para a trombdlise a TA
persistentemente elevada (> 185/110 mmHg), hipoglicemia (£ 50 mg/dl), AVC
hemorragico ou suspeita de hemorragia subdural, histéria prévia de AVC
hemorragico, Hemorragia interna ativa, plaquetas < 100000/uL, INR> 1,7,
hemorragia gastrointestinal ou geniturinaria h4 menos de 3 semanas, neoplasia do
sistema nervoso central (SNC), aneurisma superior a 1 cm, endocardite infeciosa
dissecdo da aorta, AVC ou traumatismo cranio-encefélico ou neurocirurgia ha

menos de 3 meses (Carneiro, Pocas, Aragédo, Dores, & Lago, 2011).

O neurologista pondera ainda individualmente a indicacdo para realizar
trombectomia. A trombectomia é realizada em sala prépria de hemodinamica por
especialistas em neurorradiologia com apoio de anestesia (Fiehler et al., 2016).
Coutinho et al (2017), citando a Academia Europeia de Neurologia, sugere que sao
ainda necessarios mais estudos multicéntricos observacionais e experimentais
para aumentar o nivel de evidéncia cientifica que suporta as recomendacgdes sobre
o diagndstico e a gestao do AVC isquémico (Coutinho, Crassard, Dentali, & Minno,
2017).

Uma das unidades do SU onde a acao do EEEMC é mais preponderante € na sala

de emergéncia. Na atuacdo do EEEMC na sala de emergéncia sobressai a
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capacidade do enfermeiro em atuar com rapidez a partir de protocolos de atuagéo
gue permitem que as intervencdes de enfermagem necessarias ao doente sejam
implementadas com rapidez mas também com seguranca. A prestacao de cuidados
a pessoa em situacao emergente por parte do EEEMC pressupde a identificacao
rapida de focos de instabilidade e resposta antecipatéria aos mesmos,
conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida e trauma,
implementacao de protocolos terapéuticos complexos e possiveis complicacées
decorrentes dos mesmos. Neste estagio tive a oportunidade de participar na
assisténcia sobretudo a doentes com disfuncéo organica causada por agudizacao
de situagdes cronicas. A maioria dos doentes assistidos na sala de emergéncia que
tive a oportunidade de acompanhar eram provenientes dos servicos de
internamento e que seguiam para sala de emergéncia apds avaliacao pela equipa
de emergéncia intra-hospitalar para estabilizacdo antes de serem transferidos para
unidades de cuidados intensivos ou intermédios. Tive a oportunidade de observar
e participar na assisténcia a doentes com diagnésticos de Sépsis, edema agudo do
pulmdo, disritmias tendo observado uma situagdo com necessidade de
cardioversdo elétrica e outra de cardioversao quimica, doentes com ativagédo de via
verde AVC. Nao tive nenhuma oportunidade de atuar em casos de paragem
cardiorrespiratéria nem em nenhum caso de trauma, sendo que a casuistica destes

é baixa neste SU.

Uma das propostas de atividade a desenvolver neste estagio foi a realizagdo de um
estudo de caso sobre um doente acompanhado na sala de emergéncia. Este estudo
de caso pretende apresentar, de forma sistematizada, a acado do EEEMC na sua
atuacao perante o doente critico na sala de emergéncia e encontra-se descrito em
apéndice (Apéndice I). Trata-se de um doente que se encontrava internado num
servico de medicina e que por instabilidade do sistema cardiovascular necessitou
de ser encaminhado a sala de emergéncia para estabilizacdo. O motivo pelo qual
escolhi analisar este caso relacionou-se com o facto de este ser um doente
identificado como sendo portador de uma bactéria multirresistente, a Klebsiella
Pneumoniae produtora de Carbapenemase (KPC). Por esse motivo foi necessario
desenvolver uma estratégia que permitisse uma rapida intervencdo sobre um
doente que necessita de cuidados emergentes mas, por outro lado, a preservacao

de um ambiente seguro e livre de contaminagao da sala de emergéncia, por forma
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a nao comprometer a assisténcia a outro doente que a qualquer momento poderia

dar entrada na sala.

Para garantir a manutencao de um espaco fisico livre de contaminacao, e uma vez
que a assisténcia de enfermagem € assegurada por dois enfermeiros, um
enfermeiro ficou junto do doente utilizando o Equipamento de Protecao Individual
(EPI) adequado enquanto um segundo enfermeiro, ndo tendo contacto direto com
0 doente ou 0 seu espaco (neste caso a maca do doente), atuou como um
“enfermeiro circulante” assistindo o primeiro mas sem contaminar o espago fisico.
Ao ter sido proporcionado aos familiares proximos do doente que o visitassem neste
contexto, foi também necessario proceder ao respetivo ensino sobre a utilizacao do
EPIl e sobre como deveriam se comportar de forma a manter o ambiente nao
contaminado. Assim, pude colaborar na manutencao de um ambiente terapéutico
e seguro, propicio a prestacédo de cuidados com qualidade, sendo que a melhoria
continua da qualidade é uma das competéncias que os EEEMC devem desenvolver
(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Os diagnésticos de enfermagem descritos anteriormente foram elaborados de
acordo com a classificagcao internacional para a pratica de enfermagem (CIPE)
versao 2 (International Council of Nurses, 2010) e foram apresentados de acordo
com a representacdo da aplicagdo informatica Sclinico® em uso nesta unidade
hospitalar. Na sala de emergéncia os diagnésticos de enfermagem nao sao
registados como tal no processo do doente, sendo as intervengdes implementadas
em funcao do diagnéstico de enfermagem como que uma representacao mental da
assisténcia de enfermagem. Os registos do enfermeiro centram-se na avaliagao de
dados fisiolégicos e registo de acdes interdependentes como a administracao de
terapéutica e colheita de amostras. O facto dos registos de enfermagem, em
contexto de sala de emergéncia, serem elaborados em suporte de papel contribui
para a auséncia dos diagnésticos de enfermagem como parte integrante dos
registos diminuindo a visibilidade do contributo do enfermeiro neste contexto. Este
problema sera resolvido em breve uma vez que ja se encontra prevista a
incorporacdo dos registos da sala de emergéncia na aplicacdo informatica
Sclinico®. A vantagem da elaboragao dos registos de enfermagem em plataforma

informatica, com uma linguagem classificada, permite um registo mais completo de
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onde se poderao inclusivamente extrair dados para analise e contribuir assim para
a melhoria das dindmicas do contexto assistencial de enfermagem numa sala de

emergéncia.

Durante o estagio na UCIP o sistema organico em faléncia com mais frequéncia,

de entre os doentes criticos internados, foi 0 sistema respiratoério.

A Ventilacao Mecéanica (VM) é a técnica de suporte de vida a curto prazo mais
usada em todo o mundo e é aplicada diariamente para um espectro diversificado
de indicacoes, desde procedimentos cirlrgicos agendados até a faléncia aguda de
orgaos (Pham, Brochard, & Slutsky, 2017).

Por ser uma tematica com a qual ndo estava familiarizada na minha pratica
profissional, a VM, e o papel do EEEMC nos cuidados ao doente sob VM, suscitou-
me interesse pessoal efetuar uma pesquisa sobe o estado da arte no que se refere
aos cuidados aos doentes ventilados.

A VM é, muitas vezes, uma medida salva-vidas, mas esta associada a diversas
complicacdes, em parte porque é aplicada a doentes com alto risco de
comprometimento pulmonar ou cardiaco. Essas complicagdes podem estar
relacionadas com os efeitos mecéanicos diretos das pressodes intratoracicas geradas
pelo ventilador, a inflamagé&o alveolar e sistémica ou a estimulagdo neural. Muitas
das complicagcbes da VM podem ser evitadas ou minimizadas. Este fator é
importante do ponto de vista clinico e € uma area importante de investigacao
(Pham, Brochard, & Slutsky, 2017).

Na procura pela exceléncia do exercicio profissional, o EEEMC perante a pessoa
em situagao critica procura o elevado nivel de satisfacdo da pessoa, a promogao
da saude, a prevencdo de complicagdes, a maximizacdo do bem-estar e
complementagdo das atividades de vida em que o cliente é dependente, o
desenvolvimento de processos eficazes de adaptacdo aos problemas de saude, a
organizacdo dos cuidados de enfermagem especializados e maximizagdo da
intervencdo, prevengdo e controlo da infecdo associados aos cuidados de
enfermagem destinados a pessoas a vivenciar processos complexos de doenca
critica ou faléncia organica (Ordem dos Enfermeiros, 2015).
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Considerando que o EEEMC, na sua vertente de cuidado a pessoa em situacao

critica, presta cuidados a pessoa em situacao emergente e na antecipacdo da

instabilidade e risco de faléncia organica (Ordem dos Enfermeiros, 2018), tem como

foco da sua atencao o despiste e atuacdo em complicagdes associadas a VM. De

seguida passo a descrever algumas das complicacdes associadas a VM e a

atuacao do EEEMC perante as mesmas:

Inicio da VM: A intubacao endotraqueal € um procedimento critico em doentes
com compromisso do sistema respiratorio ou circulatorio. Antes da intubacéao é
necessario avaliar o risco de intubacao dificil. Ao EEEMC que asiste a intubacao
cabe os cuidados que minimizam o0s riscos associados como, por exemplo, a
pré-oxigenacao e a assisténcia na execugao da técnica com a administragao de
sedativos ou bloqueadores neuromusculares na intubacéao sequencial rapida e
na minimizacao do risco de aspiracao.

Efeitos hemodinamicos: Os efeitos hemodinamicos relacionados com uma VM
em pressao positiva sdo conhecidos e tém sido minimizados ao longo dos anos.
Valores altos de pressédo positiva podem interferir com a funcédo ventricular
direita diminuindo a pré-carga. Outro problema relaciona-se com a hipotensao
causada pelos sedativos que é compensada pelo uso de medicamentos com
acao vasoativa ou com administracdo de fluidoterapia (Pham, Brochard, &
Slutsky, 2017). Cabe ao EEEMC a vigilancia dos parametros hemodinamicos e
a adequacao das medidas compensatérias em tempo Gtil por forma a antever
desequilibrios e a prevenir complicagées.

Complicacdes da sedagdo: A sedacdo, associada ou nao a agentes
curarizantes, é muitas vezes necessaria no inicio da VM. Cada sedativo tem
efeitos especificos. O uso de Propofol € mais frequente em detrimento das
benzodiazepinas por apresentar menor sequelas na fungéo cognitiva do doente,
nao sendo certo pela evidéncia atual se os novos sedativos como a
dexmetomidina terdo menor recorréncia de episddios de delirio os disfuncdes
cognitivas a longo prazo (Porhomayon et al., 2016). O EEEMC tem como foco
a avaliagao do nivel de sedacao contribuindo com os dados recolhidos para a
adequacao do nivel de sedacao aos objetivos propostos para o doente assim
como o despiste de situacdes desviantes.
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e Toxicidade do oxigénio: A VM permite que os doentes ventilados recebam até
1,0 de fracao de oxigénio inspirado (Fi O2). Contudo altos niveis de oxigénio tém
efeitos tdéxicos podendo ser causa para atelectasias. Efeitos extrapulmonares
incluem diminuicao do ténus parassimpatico, aumentos da resisténcia vascular
periférica com efeitos vasoconstritivos a nivel da perfusao cerebral e coronaria
(Pham, Brochard, & Slutsky, 2017). O EEEMC tem como papel a prevencao da
hiperoxia a partir da vigilancia dos paradmetros hemodinamicos do doente
submetido a VM.

e Efeitos nos musculos ventilatérios: A VM tem sido associada a disfuncao dos
musculos respiratorios e a dificuldades no desmame. A disfungéo do diafragma
€ mesmo duas vezes mais prevalente que o enfraquecimento muscular dos
membros (Dres et al., 2017). O EEEMC deve promover a mobilizacao precoce
e a utilizacdo e gestdo de protocolos de sedacao e analgesia que contribuem
para a reducdo do tempo de VM e consequentemente os seus efeitos
indesejaveis. O EEEMC deve também colaborar e encaminhar para o
Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo para a otimizacdo dos resultados de
acordo com as suas competéncias especificas na area.

e Infegao respiratéria: A pneumonia associada a intubagcédo é definida como a
pneumonia que surge em pessoa com tubo orotraqueal ha mais do que 48 horas
ou em pessoa que foi extubada ha menos de 48 horas (DGS, 2017c).

As ultimas evidéncias mostram que a pneumonia associada a intubacao tem uma
etiologia multifatorial sendo que a sua principal causa € a microaspiracao de
conteldo gastrico ou de conteudo proveniente da orofaringe para a arvore
brénquica (Sabrina, Ferrito, & Artur, 2018). A pneumonia associada a intubacao é
a infecdo adquirida em UCI mais frequente, sendo responsavel pelo aumento de
dias sob VM, aumento de dias de internamento em UCI e hospitalar, de aumento
do uso de antimicrobianos e de aumentos da mortalidade (Melsen et al., 2013),
(Hayashi et al., 2013).

Para além do despiste precoce de sinais de infecado respiratéria, cabe ao EEEMC
a prevencao dessa mesma infecdo. O resumo dos feixes de intervengdo com

evidéncia para a prevencao da pneumonia associada a intubagdo encontra-se
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resumida na norma n® 021/2015 atualizada em 2017 pela Direcdo Geral de Saude
(DGS):

a) Revisao, reducao e, se possivel, paragem diaria da sedacao, titulando o
seu nivel ao minimo adequado ao tratamento e documentar no processo
clinico;

b) Avaliacdo diaria da possibilidade de desmame ventilatorio e/ou
extubagcdo, com formulacdo diaria de plano de desmame/extubacao,
registado no processo clinico;

c) Manuteng&o da cabeceira da cama em angulo = 30°, evitandos periodos
em posi¢ao supina e realizacdo de auditoria didria ao cumprimento desta
medida, registando no processo clinico;

d) Realizagao de higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo
menos 3 vezes por dia, em todos os doentes, com idade superior a 2 meses,
que previsivelmente permanegam na UCI mais de 48 horas e documentar
no processo clinico;

e) Manter os circuitos ventilatérios, substituindo-os s6 quando se
apresentem visivelmente sujos ou disfuncionantes;

f) Manutencédo da pressdo do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30
cmH20 (DGS, 2017c).

As assincronias ventilador-doente sdo frequentes e associadas a desfechos
desfavoraveis, mas ndo sendo claro se elas causam os piores resultados ou se séo
um marcador de gravidade da condi¢do subjacente (Thille, Rodriguez, Cabello,
Lellouche, & Brochard, 2006).

Minimizar o tempo de VM é a melhor maneira de minimizar as complicagdes: assim
que a VM ¢ iniciada, deve-se considerar como e quando interromper seu uso; e ao
longo de seu curso, decidir qual a estratégia de desmame mais apropriada (Pham,
Brochard, & Slutsky, 2017).

Considerando a complexidade das situagdes de salude e as respostas necessarias
a pessoa em situacdo de doenca critica, o enfermeiro especialista mobiliza
conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma
holistica. A VM é uma opc¢ao terapéutica que deve ser gerida de forma global em

beneficio do doente: a gestao da sedacao, o tratamento etiolégico, a fisioterapia e
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a prevengdo da perda muscular sdo consideragdes importantes no doente
ventilado.

A VM superior a uma semana esta associada a alteragdes fisicas, cognitivas e
saude mental dos sobreviventes sendo habitualmente referidas como sindrome
pds-cuidados intensivos (Elliott et al., 2014). O papel do EEEMC é aqui também
preponderante no acompanhamento do doente apos a alta, em consulta de follow-
up. Nesta unidade de cuidados intensivos a consulta de follow-up funciona desde
2004 e é uma consulta efetuada por um médico intensivista e por um EEEMC da
unidade. Todos os doentes com alta clinica sdo convocados no periodo de 2 a 6
meses desde a sua alta hospitalar. Na consulta sdo aplicadas diversa escalas para
avaliacao da situacgao fisica, psicolégica e mental do doente tais como a escala
instrumental de atividades de vida diaria de Lawton, o Mini Mental State, o
questionario sobre saude EQ-5D, Escala de Medida de Independéncia Funcional
(MIF), escala de Zung para autoavaliagdo da depressdo e escala de Rankin
modificada. A experiéncia de assistir a consulta de follow-up foi muito proveitosa

pois pude constatar que esta consulta muda a vida das pessoas.

Em alguns doentes a consulta serviu para validar que ndo apresentam défices e
gue alguns se encontram ainda a ser acompanhados para reabilitacdo de algumas
sequelas. Mas, noutros casos, € nesta consulta que se deteta, por exemplo, a
necessidade de encaminhamento para apoio de psicologia ou psiquiatria pois a
experiéncia traumatica da situacdo que vivenciaram desencadeou sintomas de
depressao, ansiedade ou stress pos traumatico. Num dos casos uma doente referiu
mesmo ser a primeira vez que admitia e conversava com alguém sobre o facto de
estar a experienciar pensamentos negativos e terrores noturnos e tinha imensas
dividas sobre o processo que experienciou, ndo conseguia distinguir entre
memdrias reais € sonhos e sensagdes que teve durante o internamento. Nestes
casos seria interessante que o doente pudesse usufruir do diario de Cl, pois iria
encontrar ai resposta para algumas das suas inquietacoes. A elaboracao de diarios
de ClI ja foi uma realidade deste servico mas por falta de profissionais treinados e
de tempo disponivel foi uma atividade abandonada.

A elaboracao do diario do doente em ambiente de Cl pode parecer uma intervengao
de enfermagem simples, mas torna-se dificil de implementar devido a dificuldade
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em eleger os doentes que beneficiam da intervengédo, como priorizar a intervencao
perante todas as outras intervencdes imediatas ao doente critico e como proceder
a sua escrita para que a informacao seja pertinente, de facil interpretacao pelo
doente e de forma a mostrar respeito e consideracao pela pessoa (Ednell, Siljegren,
& Engstrém, 2017). No entanto, e apesar de varios estudos mostrarem vantagens
na reducdo do stress pods-traumatico dos doentes e familiares, numa recente
revisdo sistematica (Ullman et al., 2015) conclui-se que a evidéncia sobre o0s
beneficios dos diarios em Cl sdo ténues quando se observam apenas ensaios
clinicos randomizados, ndo existindo atualmente evidéncia clara sobre a sua
eficacia na recuperacao psicologica apds doencga critica, quer para o doente, quer

para os familiares.

Um dos assuntos de interesse pessoal que tinha ao iniciar o estagio na UCIP era
perceber de que forma o EEEMC intervém na gestdo da analgesia, sedacéao e
delirio no doente critico. Como forma de melhorar as competéncias no ambito da
investigacao optou-se por efetuar a pesquisa desta tematica de acordo com as
etapas de uma revisao integrativa da literatura.

O tema escolhido para esta pesquisa foi as estratégias nao farmacolégicas para a
gestao da dor, sedacéo e delirio em UCI de adultos. O ponto de partida para este
tema relaciona-se com a identificacao da pertinéncia da tematica durante o estagio
desenvolvido na UCIP. As estratégias farmacol6gicas encontram-se muitas vezes
protocoladas nas UCI, ou ndo estando protocoladas, sao agdes interdependentes
entre os varios elementos da equipa multidisciplinar. A necessidade de explorar as
estratégias nao farmacoldgicas e procurar de forma sisteméatica a melhor evidéncia
cientifica levou a que optasse por uma pesquisa bibliografica seguindo as etapas
de uma revisao integrativa da literatura sobre as estratégicas que podem ser
desenvolvidas de forma autbnoma pelos enfermeiros. O papel do EEEMC é
fundamental para a promocao das estratégias nao farmacoldgicas para a gestao
da dor, sedagao e delirio, sendo o elemento da equipa multidisciplinar com as
competéncias necessarias para a gestdo, implementacdo e avaliagdo dessas

mesmas estratégias.

A dor define-se como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel

associada a uma lesao tecidular real ou potencial (Treede, 2018). A dor aguda é
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importante como sinalizadora de uma lesdo ou disfuncao organica. Cessada essa
funcdo, ndo é possivel atribuir a dor qualquer vantagem bioldgica, podendo a
mesma motivar alteragdes em multiplos sistemas organicos. Dai podem resultar co
morbilidades, reducao da qualidade de vida e perpetuacao da dor (DGS, 2017e).
Parece haver uma tendéncia para os profissionais de saude subestimarem a dor
no doente critico e a ndo a valorizarem tanto quanto aos restantes sinais vitais
(Pinho, Carneiro, & Fernando Alves, 2011). A necessidade de avaliacao sistematica
do nivel de dor do doente critico é imprescindivel numa UCI e a escala deve ser
adequada ao nivel de consciéncia do doente. Nesta UCI as escalas preconizadas
sao:

e Escala Numérica da Dor (END) — se o doente colabora na avaliagéo,
sendo que o objetivo € manter a dor inferior a 3;

e Escala comportamental (Behavior Pain Scale (BPS)) - em doentes que

ndao comunicam e estao ventilados, com objetivo de dor inferior a 4;

 indice de Analgesia/Nocicepcdo (Analgesia Nociception Index (ANI)) —

em doentes inconscientes.

A sedacdo pode ser definida como uma estratégia de administracdo de
medicamentos sedativos, ou agentes dissociativos, juntamente ou ndo com
analgésicos, para induzir um estado de depressao da consciéncia que permita ao
doente tolerar procedimentos desagradaveis enquanto mantém a sua funcgao
cardiorrespiratéria (Godwin et al., 2014). Numa UCI, uma das indicagbes mais
importantes para a sedagédo € permitir a tolerancia do doente a VM. Nesta UCI a
escala de avaliacdo da sedacdo e agitacdo em uso é a escala de Richmond
(RASS). De forma objetiva o nivel de sedacgao pode ainda ser avaliado pelo valor
de BIS (Bispectral index) em doentes com bloqueio neuromuscular e doentes
neurocriticos. A sedacao deve ser sempre consciente (RASS 0) se a condicao
clinica do doente o permitir. ldealmente, de acordo com o conceito eCHASH, a
sedacao do doente critico deve ser ligeira e iniciada de forma precoce de forma ao
doente estar confortavel, calmo e cooperante com os profissionais de saude
(Vincent et al., 2016).
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A dor, stress, ansiedade e ciclos disruptivos de sono/vigilia, sdo sintomas comuns
no doente critico que aumentam o risco de delirio. O delirio € uma manifestacao de
disfuncao cerebral do doente critico e afeta a sua recuperacgao a curto prazo e pode
trazer sequelas a longo prazo, estando associado a uma elevagao do risco de
mortalidade (Baron et al., 2015).

Perante este enquadramento, a pergunta levantada para esta pesquisa é: Quais as
estratégias nao farmacolégicas para controlo da dor, sedacao e delirio com
evidéncia cientifica comprovada em unidades de cuidados intensivos de adultos?

Por seguir a metodologia de uma revisédo da literatura foram definidos critérios de
inclusdao para a pesquisa tendo em consideracdo a recomendacdo PRISMA
relativamente a metodologia (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, 2015).

Inicialmente as palavras-chave escolhidas para a pesquisa foram “Pain”,
“analgesia”, “sedation” e “delirium”. De acordo com os descritores MeSH (2019),
traduzidos para portugués, foram assumidas as seguintes definicbes para as

palavras-chave:

. “Dor”: Sensacao desagradavel induzida por estimulos nocivos detetados
pelas terminac¢des nervosas dos neuronios nociceptivos. Data de entrada
da definicdo — 01/01/1999, ultima revisdo em 20/06/2017 (National
Library of Medicine, 1999c);

. “Analgesia”: Métodos para o alivio da dor que podem ser usados com ou
em substituicAio de analgésicos. Data de entrada da definicao
01/01/1999, ultima revisdo em 25/06/2010 (National Library of Medicine,
1999a);

. “Sedacao”. Depressdo da consciéncia induzida por medicamentos
durante a qual os doentes podem apresentar resposta verbal quando
solicitado ou responder apenas ap0s estimulacao dolorosa. A capacidade
em manter de forma voluntaria a funcdo respiratéria pode ser
prejudicada. Data de entrada da definicdo 09/07/2007 (National Library
of Medicine, 2008);

. “Delirio”:  Transtorno caracterizado por confusdo, desatencao,
desorientacdo, ilusdes, alucinacdes, agitacdo e, em alguns casos,
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hiperatividade do sistema nervoso autbnomo. Pode resultar de condi¢ces
toxicas/metabdlicas ou lesbes cerebrais estruturais. Data de entrada da
definigao 01/01/1999, ultima revisdo em 30/06/2015 (National Library of
Medicine, 1999b).

Foram ainda definidos como critérios de inclusdo que a pesquisa seria efetuada
apenas em artigos cientificos publicados e que as palavras-chave estariam
incluidas no titulo dos artigos. Por ser considerado um dos motores de busca mais
completos no que se refere a pesquisa de artigos na area da saude, o motor de
busca escolhido foi 0 Pubmed. A base de dados associada ao Pubmed é a
MEDLINE cedida pela biblioteca nacional de medicina dos Estados Unidos tendo
registo de cerca de 5,3 milhdes de artigos disponiveis. Por questées temporais nao
foram incluidas outras bases de dados. Determinou-se ainda que os artigos teriam
gue se encontrar escritos na lingua inglesa ou portuguesa de forma a poder fazer
uma analise assertiva dos seus conteudos e que teria que se encontrar disponivel
o texto integral de forma gratuita. Por forma a incluir apenas os artigos mais
recentes sobre a tematica ficou determinado que s6 seriam pesquisados artigos
publicados entre 2014 e 2019.

A pesquisa foi realizada no dia 27/01/19 com os seguintes termos: ((non[All Fields]
AND ("pharmacology"[All Fields] OR "pharmacological"[All Fields]) AND
interventions[All Fields] AND ("pain"[All Fields]) AND ("intensive care units" OR
("intensive"[All Fields] AND "care"[All Fields] AND "units"[All Fields]) OR "intensive
care units"[All Fields] OR "icu"[All Fields])) OR (non[All Fields] AND
("pharmacology"[All Fields] OR "pharmacological"[All Fields]) AND interventions[All
Fields] AND ("delirium"[All Fields]) AND ("intensive care units" OR ("intensive"[All
Fields] AND "care"[All Fields] AND "units"[All Fields]) OR "intensive care units"[All
Fields] OR "icu"[All Fields]))) OR (non[All Fields] AND ("pharmacology" OR
"pharmacological"[All Fields]) AND interventions[All Fields] AND sedation[All
Fields])

Os resultados obtidos podem ser observados no diagrama 1.
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Diagrama 1: Diagrama de PRISMA

Pesquisa das palavras-chave na base de dados
n=180
PubMed
|
Selecao de artigos redigidos em Portugués ou n=172 Excluidos
Inglés 8 artigos
Artigos com texto integral disponivel n=45 Excluidos
127 artigos
|
Artigos publicados nos tltimos 5 anos n=24 Excluidos
21 artigos
|
Foram excluidos 20 artigos referentes a Excluidos
estratégias farmacoldgicas ou dirigidos a n=4 50 artiqos
populagao infantil 9

De entre os artigos excluidos, 8 eram referentes a estratégias nao farmacoldgicas
de gestdo da dor em criancas e nos restantes 12 eram referentes a estratégias
farmacoldgicas de gestao da sedacao, da dor e delirio. Os estudos selecionados

encontram-se enumerados no quadro 1.

Quadro 1: Lista de estudos selecionados na pesquisa

Estudo 1:

Ghaeli, P., Shahhatami, F., Mojtahed Zade, M., Mohammadi, M., & Arbabi, M. (2018).
Preventive Intervention to Prevent Delirium in Patients Hospitalized in Intensive Care Unit.
Iranian Journal of Psychiatry, 13(2), 142—147.

Estudo 2:

Burry, L. D., Hutton, B., Guenette, M., Williamson, D., Mehta, S., Egerod, |., ... Adhikari, N. K.
(2016). Comparison of pharmacological and non-pharmacological interventions to prevent
delirium in critically ill patients : a protocol for a systematic review incorporating network meta-
analyses. Systematic Reviews, 1-8.

Estudo 3:

Patel, J., Baldwin, J., Bunting, P., & Laha, S. (2014). The effect of a multicomponent
multidisciplinary bundle of interventions on sleep and delirium in medical and surgical intensive
care patients. Anaesthesia, 69(6), 540-549.

Estudo 4:

Bannon, L., McGaughey, J., Clarke, M., McAuley, D. F., & Blackwood, B. (2016). Impact of
non-pharmacological interventions on prevention and treatment of delirium in critically ill
patients: protocol for a systematic review of quantitative and qualitative research. Systematic
Reviews, 5(1), 75.
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Os quadros 2, 3, 4 e 5 resumem as principais caracteristicas dos estudos
selecionados e podem ser consultado em apéndice (Apéndice Il).

No primeiro estudo analisado, uma revisdo narrativa (Ghaeli, Shahhatami,
Mojtahed Zade, Mohammadi, & Arbabi, 2018), os autores sumarizam as
intervengcbes nao farmacolégicas para a prevencao do delirio sendo que a
abordagem parece fazer sentido quando essas intervencdes sao aplicadas em
conjunto. As medidas classificadas com grau Il e nivel de evidéncia B foras as

seqguintes:

e |mplementacdo de medidas que promovam a reducédo do impacto relacionado
com a imobilidade: fisioterapia, terapia ocupacional e mobilizagao precoce;

e Implementacdo de medidas que reduzam o impacto do ambiente “hostil” dos Cl:
promogao de um ambiente relaxante com educao do ruido, uso de tampdes
auditivos, recurso a musicoterapia e aromaterapia como estratégia de
diminuicao do stress;

e Promover a orientagdo no tempo e no espaco impedindo a alienacdo ambiental:
utiizacdo de auxiliares de orientagdo como relégio e calendario;
disponibilizacao de 6culos e dispositivos auditivos para quem apresente défices;
promover os ciclos de sono/vigilia com recurso a luz natural quando possivel,
ou com altera¢gdes da luminosidade entre dia/noite;

e Implementacao de protocolos em Cl para a identificagéo e prevencao do delirio

por parte dos profissionais de saude.

Resumindo, as recomendag¢des encontradas neste primeiro artigo, as intervencoes
nao farmacoldgicas relacionadas com a prevencao do delirio sdo importantes no
amenizar da sobrecarga sensorial que o doente critico em ambiente de Cl esta
sujeito e, ao mesmo tempo, fornecer ao doente estimulos sensoriais suficientes e
adequados para que nao se sinta alienado com o ambiente que o rodeia (Ghaeli et
al., 2018).

O segundo artigo analisado € um protocolo de revisdo sistematica que visa a
comparacao entre medidas farmacoldgicas e ndao farmacoldgicas para a prevencao
do delirio. A meta-analise a que os autores se propdem inclui 0s seguintes termos
para pesquisa e posterior analise: reducdo do ruido, mobilizagdo precoce,

musicoterapia, placebo, sedacdo protocolizada, dose continua, doses
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intermitentes, sem sedacao/apenas analgesia, interrupcdo diaria, melatonina,
inibidores da colinesterase, benzodiazepinas, alfa-2 agonistas, anti psicéticos
tipicos, anti psicéticos atipicos e opidides (Burry et al., 2016). Segundo estes
autores nao existe no momento atual tratamento efetivo para a prevencao do delirio
e as revisdes sistematicas existentes relacionadas com o tratamento e prevencgéao
do delirio sdo limitadas pela analise das intervencbées de forma individualizada.
Com este trabalho esperam encontrar evidéncia suficiente para que possam ser
emanadas recomendacdes para medidas farmacol6égicas e nao farmacolégicas
para a prevencao do delirio especificas para doentes adultos em ambiente de CI.

O terceiro estudo analisado € um estudo de coorte, que visa a andlise de uma
bundle de intervencdes nao farmacoldgicas e o seu impacto na melhoria da
qualidade do sono e reducao de incidéncia de delirio em doente do foro médico-
cirurgico em ambiente de Cl (Patel, Baldwin, Bunting, & Laha, 2014). Segundo os
autores, parece haver uma associacao entre a privacao de sono e o delirio. Em ClI
também a imobilidade, a VM e o uso de sedativos se associam a um aumento da
prevaléncia de delirio. O desenho do estudo consistiu em efetuar uma avaliagéo de
dados relacionado com o sono, ambiente e delirio numa unidade de Cl durante 23
dias. Apés essa avaliacdo foi implementada uma bundle de intervengbes nao

farmacoldgicas promotoras da higiene de sono:

e Intervencgdes relacionadas com o ruido:
e Manter as portas fechadas,
e Diminuir o volume dos alarmes dos equipamentos e dos telefones entre
as 23h e as 7h,
e Disponibilizar tampdes auriculares a todos os doentes com valor na
escala de sedagao de Richmond superior a -4;
e Intervencgdes relacionadas com a luminosidade:
e Apagar as luzes centrais dos Cl entre as 23 e as 7h;
e Usar luzes de cabeceira durante os cuidados a cada doente;
e Disponibilizar mascaras oculares aos doentes com valor na escala de
sedacao de Richmond superior a -4

e Intervencgdes relacionadas com o cuidado ao doente:
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e Cumprir procedimentos de rotina se possivel antes das 23h ou apos as
8h;

e Promover a orientacdo do doente relativamente ao tempo e espaco a
cada 8 horas;

e Avaliacdo horaria do nivel de dor;

e Promover a mobilizagao precoce;

e Orientar para objetivos diarios do nivel de sedacao;

e Realizar treinos de ventilagdo espontanea aos doentes sob VM.

Apo6s 21 dias da implementacdo destas medidas foram novamente efetuadas a
recolha de dados relacionados com o sono, ambiente e delirio. Os resultados foram
0s seguintes: apds a implementacao da bundle a média de horas de sono dos
doentes analisados passou de 6,6 horas para 8,6 horas e mais doentes
apresentaram periodos de sono ininterrupto de pelo menos 3 horas (de 32% antes
para 39% apés implementacao da bundle). A incidéncia de delirio passou de 33%
para 14%. Os autores consideram que a utilizacao de feixes de intervencées nao
farmacoldgicas para a promogéo da higiene de sono em CI deve ser considerada
em detrimento das estratégias farmacoldgicas pois o uso de sedativos em Cl pode
por si s6 causar disturbios na arquitetura do sono e aumentar o risco de delirio. O
uso de sedativos que nao benzodiazepinas e o uso de alvos diarios do nivel de
sedacdo permitem a manutencao de doses inferiores de sedativos promovendo o
conforto do doente com o menor risco associado de disrupcéao de sono e redugao
do risco de delirio (Patel et al., 2014).

O ultimo estudo analisado refere-se a um protocolo de investigacdo para uma
revisdo sistematica da literatura onde seriam analisados estudos qualitativos e
quantitativos que medissem a eficacia de uma ou mais medidas ndo farmacolégicas
para a reducdo da incidéncia e/ou duragcado do episodio de delirio em adultos ou
criangas em ambiente de Cl (Bannon, McGaughey, Clarke, McAuley, & Blackwood,
2016). Segundo os autores, na altura em que o estudo foi conduzido ndo existiam
recomendacgdes sobre intervencées nao-farmacolégicas para a prevencdo do
delirio especificamente estudadas para o doente critico sendo o objetivo desta

revisdo a andlise sistematica de todas as intervencbes nao farmacoldgicas
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estudadas para a prevencao e gestao do delirio no doente critico com evidéncia
cientifica sustentada.

Todos estudos analisados recaem sobre estratégias nao farmacolégicas
relacionadas com a prevencado do delirio. O que sobressai primeiramente do
resultado da pesquisa é que ndo foram encontrados estudos que avaliem o impacto
das medidas ndo farmacoldgicas relacionadas com a gestdo da analgesia e
sedacao em adultos. Alguns dos estudos excluidos avaliavam a eficacia dessas
mesmas intervencdes mas para uma populacao infantil. Outro resultado observado
€ que dos quatros artigos analisados, dois referem-se a protocolos de revisdo
sistematica da literatura que ainda estardo a decorrer ou que ndo foram ainda
publicados, mostrando a pertinéncia atual do tema e a necessidade ainda sentida

para a procura de evidéncia relacionada com esta tematica.

Poderiam ter sido encontrados mais artigos sobre esta tematica se a pesquisa
tivesse incluido mais bases de dados, sendo esta a principal limitacdo desta

analise.

Nas recomendacdes para a gestdo do delirio, analgesia e sedacao da Sociedade
Alema de Anestesiologia e Medicina de Cuidados Intensivos é possivel encontrar
referéncia a abordagens ndo farmacoldgicas para a reducao da dor e da ansiedade
como 0 uso dos recursos musculares do doente: mobilizacdo precoce, cinesiterapia
respiratéria, utilizacdo de terapia de neuroestimulagdao elétrica transcutanea e
massagem manual (Baron et al., 2015).

Pela anélise das recomendacdes do American College of Critical Care Medicine de
2013 (Barr et al., 2013) para a atualizacao de 2018 (Devlin et al., 2018), parece
evidente que das estratégias ndo farmacolégicas tém ganho destaque como
recomendacgdo para a gestao da dor, sedacao e delirio no doente critico. Sobre
estratégias nado farmacoldgicas para a diminuicdo da dor sdo efetuadas as

seguintes recomendacoes:

e N&o é recomendada a utilizacdo de estratégias como a hipnose ou a
ciberterapia (com recurso a aparelhos de realidade virtual) para a diminuicao
da dor e da ansiedade;

e E recomendada a massagem manual como estratégias para reducéo da dor;
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e E recomendada a musicoterapia para alivio da dor induzida por
procedimentos e também para o controlo da dor em repouso;

e E sugerido que a crioterapia pode ter um papel no controlo da dor induzida
por procedimentos;

e E sugerido o uso de técnicas de relaxamento (como técnicas de respiragao)
para o controlo da dor induzida por procedimentos (Devlin et al., 2018).

Relativamente as estratégias nao farmacoldgicas para a prevencao ou tratamento
do delirio é recomendado uma intervencao multipla incluindo estratégias para a
orientagédo do doente (uso de reldgios, calendarios, estimulagdo cognitiva) melhoria
da qualidade e duracdo do sono (com estratégias para a minimizacao do ruido e
luz no periodo noturno), reducdo da imobilizacdo (com enfase na mobilizacao
precoce e reabilitacao fisica) e redugao das limitacées sensoriais do doente (com
0 uso de 6culos e aparelhos auditivos) (Devlin et al., 2018).

Perante o exposto ao longo deste capitulo considero que o objetivo especifico
“Refletir sobre a abordagem a pessoa em situagao critica por parte do EEEMC” foi
atingido, sendo certo que esta reflexdo se prende apenas com alguns aspetos
pontuais da abordagem ao doente critico com os quais fui tendo contacto ao longo

do estagio.

Para a pratica futura considero que as aprendizagens proporcionadas pelo contexto
de estagio permitiram desenvolver competéncias na execugdo de cuidados
técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de doenca
critica como os cuidados perante o doente sob VM, a gestdo de medidas nao
farmacoldgicas para a gestao da dor e de situacdées de sedo-analgesia, tal como
preconizado nas competéncias especificas do EEEMC perante a pessoa a
vivenciar processos de doenca critica ou faléncia organica (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). Diretamente na prestacao de cuidados ao doente critico tive a
oportunidade de identificar focos de instabilidade, responder prontamente e de
forma antecipatéria a focos de instabilidade, efetuar a gestdo de medidas
farmacolégicas e nao farmacolégicas de combate a dor, gerir situacoées de sedo-

analgesia e identificar evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-estar.

O EEEMC ao basear a sua tomada de decisdo assente em padrdes de

conhecimento validos, atuais e pertinentes esta em posicao de, em equipa, discutir
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e refletir sobre as opcgdes terapéuticas, minimizando os impactos que as
intervencdes cada vez mais complexas tém na dimensao dos cuidados prestados
ao doente critico. E necessario que se efetue uma reflexdo sob o ponto de vista
ético, legal, pessoal e cientifico que concorram para a promocdo de cuidados
seguros e de qualidade. Para esta posicdo, o EEEMC tem de se assumir na equipa
como um promotor do processo de aprendizagem dos pares e dinamizar a
investigacdo em saude promovendo a evolucao do conhecimento da enfermagem
como disciplina baseada na evidéncia de acordo com as competéncias

preconizadas pela OE.
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4. Aresposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe

Neste capitulo serdo descritas as atividades e reflexdes que visam dar resposta

aos seguintes objetivos de estagio:

e Promover a comunicagao eficaz na transigao de cuidados de saude entre os
profissionais de saude promovendo a seguranca e a qualidade dos cuidados
prestados ao doente critico;

¢ Refletir sobre o papel do EEEMC em situagbes de emergéncia, excecao e

catastrofe.

De entre os objetivos do plano nacional para a segurancga dos doentes 20015-2020,
salienta-se que os dois primeiros referem-se a necessidade das instituicoes
aumentarem a cultura de seguranca do ambiente interno e aumentarem a
seguranca da comunicag¢ao. Sendo a comunicacdao um pilar fundamental para a
seguranca do doente, em especial quando existe transferéncia de responsabilidade
da prestacdo de cuidados de saude, como € o0 caso das transicbes, como as
mudancas de turno e as transferéncia ou altas dos doentes, as instituicdes
prestadoras de cuidados de salude devem implementar procedimentos
normalizados para assegurar uma comunicacdo precisa e atempada de
informacgdes entre os profissionais de saude, evitando lacunas na comunicacao,
que podem causar quebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento
adequado, potenciando, assim, os incidentes com dano para o doente. As
tecnologias de informacdo e comunicacdo desempenham, neste contexto, uma
funcdo estruturante fundamental, ndo apenas entre diferentes instituicoes
prestadoras de cuidados, nacionais, europeias ou internacionais, mas, também,
entre servicos da mesma instituicado ou profissionais do mesmo servigo (Ministério
da Saude, 2015).
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No contexto de estagio do servico de urgéncia pude constatar a importancia da
comunicacdo eficaz entre equipas profissionais na transicdo de cuidados
relativamente a transferéncias internas ou inter-hospitalares. Na transmisséao de
informacao clinica entre profissionais a informacao a ser transmitida deve ser
oportuna, precisa, completa, sem ambiguidades, atempada e compreendida pelo
recetor para que haja uma comunicacao eficaz. Para cumprir estes requisitos os

profissionais podem usar a mnemonica ISBAR:

e | —lIdentificacdo: Identificacao precisa dos intervenientes na comunicacao

(emissor e recetor) bem como o doente a que diz respeito a informacao;

e S — Situacdo atual: Descricdo do motivo atual de necessidade de

cuidados de saude;

e B — Antecedentes (Background): Descricdo dos factos clinicos e outros

relevantes como as diretivas antecipadas de vontade;

e A — Avaliacdo: Informacao sobre o estado do doente, terapéutica

instituida, alteracdes de estado de saude significativas;

e R — Recomendacbes: Descricao de atitudes e plano terapéutico
adequados a situacao clinica do doente. (DGS, 2017b)

A comunicacao eficaz na transicdo dos cuidados de saude é necessaria para
melhorar a seguranga do doente, contribui para a diminuicdo dos eventos adversos
e consequentemente na diminuicdo da morbilidade e mortalidade. A comunicacéao
eficaz na saude requer conhecimento, competéncia e empatia e relaciona-se com
a qualidade dos cuidados prestados. O profissional de saude deve saber quando
falar, o que dizer e como dizer. A comunicacao apesar de ser utilizada todos os
dias durante a prestacao de cuidados de saude, exige competéncias que devem
ser apreendidas e praticadas, de forma a contribuir para o estabelecimento de
comunicagao eficaz em ambientes dindmicos, comuns aos profissionais de saude
(DGS, 2017b).

A partir das observacoes feitas em contexto de estagio na UCIP verifiquei que, em
situacdes de emergéncia, apds a assisténcia imediata ao doente critico,
imprescindivel para o repor das fungdes vitais em faléncia, os elementos da equipa

fazem uma andlise da sua prestacéao individual e dos demais, sendo um momento
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imprescindivel de reflexdo e melhoria da prestacdo da equipa. Esse momento
reflexivo muitas vezes é realizado de forma individual, por vezes entre a equipa de
enfermagem mas nunca de forma interdisciplinar. A partir desta observacao surgiu
uma oportunidade de melhoria sendo proposto ao enfermeiro chefe que
disponibilizasse momentos de formacao interdisciplinar em contexto de simulagéao
de casos ou “debriefing" de casos reais passados na unidade para que todos os
elementos da equipa possam refletir e melhorar a sua prestacdo. Na partilha destas
reflexdes inter-equipa permite-se que os profissionais de salude possam refletir e
melhorar a sua prestacdo com base nas situacbes em que ndo foram os
intervenientes, que reflitam sobre as dificuldades e formas de resolucéo de situacao
dos pares, aumentando as oportunidades de reflexdo e de desenvolvimento
pessoal. De acordo com uma revisao sistematica na procura do melhor nivel de
evidéncia cientifica, a formacéao de equipas de profissionais de cuidados intensivos
em contexto de simulagdo apresentam o maior nivel de efetividade incluindo as
tematicas da comunicacdo (Buljac-Samardzic, Dekker-van Doorn, van
Wijngaarden, & van Wijk, 2010).

A partilha de dificuldades e desenvolvimento de estratégias de melhoria em grupo
fomenta também o espirito de equipa e o sentimento de pertenca, atitudes que

melhoram a qualidade dos cuidados prestados (Babiker et al., 2014).

Na procura da evidéncia cientifica relacionada com a especificidade da
comunicacao em contextos de emergéncia deparei-me com a abordagem Crisis

Resource Management (CRM).

A aplicagao da CRM como abordagem comunicacional em contexto de emergéncia
derivou de uma outra, a Crew Resource Management. A gestao de recursos da
tripulacao foi desenvolvido pela industria da aviagao no final dos anos 1970 por
psicologos da aviacao depois da andlise de acidentes de avido que evidenciou o
erro humano como causa para 85% dos acidentes. ApGs esta constatacao foi
desenvolvida esta tematica que enfatiza o papel dos fatores humanos em
ambientes de alta exigéncia e ensinou as equipas de cabine a usar todos os
recursos disponiveis para efetuarem operacdes de voo seguras. Uma década
depois, um anestesista americano a efetuar a sua formacdo como piloto

reconheceu algumas semelhangas entre o ambiente de sala cirargica e o cockpit
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de um avido. A partir dai, desenvolveu a gestao de recursos de crise anestésica
que posteriormente foi adaptada para ambientes de emergéncia médica, como

salas de reanimacao e cuidados intensivos (Gaba, 2010).
A abordagem CRM inclui a gestdo dos seguintes comportamentos:
e Antecipacédo / planeamento
e Comunicagao
e Lideranca / assertividade
e (Consciencializagao e utilizacdo de todos os recursos disponiveis
e Distribuicao da carga de trabalho e mobilizacao de ajuda precoce
e Reavaliacdo de rotina da situacao
e Consciencializacao e utilizagao de todas as informacdes disponiveis

Especificamente para o contexto da abordagem CRM em emergéncia médica sdo

ainda trabalhados os seguintes contextos:
e Triagem / priorizagdo de cuidados
e Gestao eficiente de multiplos doentes
e Lideranca eficaz com interrupcdes / distragdes.

A abordagem CRM foca sobretudo o desenvolvimento de habilidades nao técnicas
que sao tao determinantes para o sucesso da abordagem ao doente critico como
os conhecimentos tedricos e o dominio das técnicas. Essas habilidades nao
técnicas podem ser subdivididas em:

e Habilidades interpessoais: comunicacao, trabalho em equipa, lideranca;

e Habilidades cognitivas: consciéncia da situagédo, planeamento, tomada de
decisao, gestao de tarefas

Em formacao em contexto de simulagéo, cada episédio de treino é “debriefed’ por
um facilitador que ird explorar varios exemplos de CRM e definir medidas praticas,

que os individuos podem empregar para melhorar a sua prestacao.
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E claro que nenhum fator se isola individualmente, mas estdo todos inter-
relacionados. Portanto, o0 bom trabalho em equipa deve envolver boas ferramentas
de comunicacao, gestdo de tarefas, planeamento e lideranca. Da mesma forma,
uma boa consciéncia situacional depende da comunicacéao, do trabalho em equipa

e da tomada de decisoes.

Embora a formacdo em contexto de simulagdo capacite os profissionais na
abordagem CRM, este nao deve ser o Unico contexto para o experimentar e por em
pratica. Para que elas se tornem efetivas numa situacao de crise, elas precisam de
ser trabalhadas diariamente. Numa meta-analise de 2014, englobando estudos
sobre a efetividade da abordagem da CRM em contexto de emergéncia médica,
conclui-se que o maior impacto da formacado dos profissionais de saude se
relacionou com o conhecimento da abordagem CRM e no comportamento posterior
a formacgédo do profissional e menor impacto nas atitudes dos profissionais, no
entanto ndo conseguiram avaliar a influéncia da formacao nesta area nos ganhos
em saude ou o0 seu impacto a longo prazo nos cuidados prestados (O’Dea,
O’Connor, & Keogh, 2014).

A gestao eficaz do trabalho em equipa é um elemento central da pratica
especializada perante o doente critico. A formacao formal dos profissionais de
saude durante muitos anos centrou-se predominantemente no ensino teérico e
treino das habilidades técnicas, sendo que as habilidades nao técnicas eram
adquiridas em formagao posterior, ou por tentativa e erro com diversos niveis de
sucesso. Felizmente ensinar e praticar esses comportamentos é agora um
elemento central do ensino e manutencao de habilidades em outras areas de alto
risco, como a aviacao, e esta a tornar-se parte da formacao inicial dos profissionais
de saude. A formacdo em CRM e pratica de principios de gestao de recursos de
crise deve tornar-se parte do curriculo dos especialistas em medicina de
emergéncia. (Carne, Kennedy, & Gray, 2012)

A evidéncia mostra que o treino de equipas de emergéncia médica na abordagem
CRM pode resultar numa reducéao significativa do erro clinico, sem aumento da
carga de trabalho dos profissionais (Morey et al., 2002). Equipas multidisciplinares,

incluindo trauma e equipas de emergéncia médica também demonstraram
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melhorias no seu desempenho como resultado do treino dos principios de CRM
(Buljac-Samardzic et al., 2010).

Para o contexto profissional da pratica salienta-se, de toda a abordagem CRM, a
necessidade e a importancia que a atitude de solicitar ajuda atempadamente pode
ter nos resultados em saude. A prestacdo de cuidados de enfermagem num
contexto onde durante varias horas o acesso a cuidados médicos esta dependente
da solicitagao do enfermeiro, é crucial o desenvolvimento da abordagem CRM. Nao
sendo uma enfermaria cirirgica um local onde seja frequente a ocorréncia de
situacdes de emergéncia, é a solicitagcdo de ajuda precoce que faz com que essa
ocorréncia diminua. A complexidade de uma situacdo € uma constru¢cdo mental
subjetiva e depende da experiéncia do profissional. O dominio das varias etapas
da abordagem CRM permite que o enfermeiro gira de forma mais eficaz a situagao
emergente tanto ou mais de que 0s seus conhecimentos tedricos ou habilidades
técnicas. Como futura EEEMC considero que o meu papel profissional passara
também pela formacdo e pela supervisdo dos enfermeiros menos experientes,
desenvolvendo por um lado a minha prépria capacidade de lideranca, gestdao de
tarefas, gestao de recursos e, a0 mesmo tempo, ser um elemento promotor dessas

mesmas competéncias por parte dos pares.

Perante o exposto considero que o objetivo especifico: “Promover a comunicacao
eficaz na transicdo de cuidados de saude entre os profissionais de saude
promovendo a segurancga e a qualidade dos cuidados prestados ao doente critico”
foi atingido.

A catastrofe é definida como sendo um acidente grave ou uma série de acidentes
graves, suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente,
vitimas, afetando as condicdes de vida e o tecido socioeconémico em areas ou na
totalidade do territério nacional (Portugal, 2006). A emergéncia médica é definida
como qualquer situacao clinica de instalacao subita na qual, respetivamente se
verifica ou ha risco de compromisso ou faléncia de uma ou mais funcoes vitais
(Ministério da Saude, 2016). A Emergéncia e resposta multivitima envolve um
namero de vitimas suficientemente elevado para alterar o normal funcionamento
dos servicos de emergéncia e a pratica de cuidados de saude. Exige um conjunto
de procedimentos médicos de emergéncia com o propdsito de salvar o maior
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numero de vidas e proporcionar o melhor tratamento as vitimas, fazendo o melhor

uso dos recursos disponiveis. (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Em Portugal continental cabe a Protecao Civil a elaboracdo e manutencao de um
plano nacional de emergéncia de forma a suportar as operacdes da protecao civil
em caso de acidente grave ou catastrofe, definindo a hierarquia e funcbes dos
diversos intervenientes no processo de atuagdo, a nivel municipal, distrital e

regional (Autoridade Nacional de Protegao Civil, 2017).

Num contexto de permanente possibilidade de ocorréncia de uma catastrofe
natural, epidemia, acidente tecnolégico e/ou incidente nuclear, radiolégico,
biolégico ou quimico de grandes ou importantes proporcoes, é fundamental que as
diversas Instituicoes do Sistema Nacional de Saude realizem, periodicamente, uma
analise da sua situacdo, tendo em consideracao a envolvente interna e externa
planeando de forma sisteméatica e integrada, uma resposta de emergéncia a dar em
qualquer um dos cenarios referidos, ou a outro, que, pela sua natureza ou extensao,
implique, momentanea ou permanentemente, um desequilibrio entre as
necessidades e 0s recursos existentes — situacdo de crise. Tendo em conta a
realidade das instituicbes publicas de prestacdo de cuidados de saude,
nomeadamente o funcionamento quotidiano ja no maximo das suas capacidades
ou perto deste, a elaboracdo de um Plano de Emergéncia torna-se essencial como
ferramenta de reforco de avaliagdo dos meios de reacao da Unidade de Saude face
a uma situagao de crise, definindo regras ou normas gerais de atuacao nesse
contexto (Gomes & Oliveira, 2010).

A existéncia de um PRM numa unidade hospitalar visa, em ultima analise, salvar o
maior numero de vidas e tentar minorar o impacto ao nivel da morbilidade no maior
namero de pessoas possivel. Para isso € necessario um sistema de triagem
minimalista de por forma a ser rapido na identificagdo e encaminhamento das
vitimas para o respetivo tratamento gerindo de forma eficaz os recursos disponiveis
(Grupo de Gestao de Situagdes de Excecao e Catastrofe, 2017). Neste centro
hospitalar o sistema de triagem a implementar em cenario multivitima é a triagem
de Manchester para catastrofe. Neste sistema de triagem a avaliagao primaria da
prioridade do doente € efetuada avaliando se o doente anda ou néo, se o doente
respira, em que intervalo se encontra a frequéncia ventilatéria e o pulso. Seguindo
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a arvore de decisédo é atribuido a vitima um numero (numero de ordem para a
prioridade determinada) e um grau de prioridade (vermelho — prioridade imediata;
amarelo — prioridade urgente; verde — nao urgente ou preto — vitima falecida). Para
efetuar uma avaliacdo secundaria é efetuada a avaliacao da consciéncia através
da escala de coma de Glasgow (ECG), da pressao arterial (PA) sistélica e da
frequéncia respiratéria (FR) para se obter a Triage Revised Trauma Score (TRTS)
que também classifica as vitimas nas quatro cores de acordo com a prioridade do
atendimento (Garcias et al., 2010).

O Hospital onde foi realizado o estagio tem uma tradicdo conhecida na area do
planeamento da resposta a situacoes de excecdo. J4 nos anos 80 tinha elaborado
um documento que evidenciava as formas de contacto de profissionais e quais 0s
espacos a alocar em caso de necessidade. Por ocasido do campeonato de futebol
Euro 2004, foi elaborado o primeiro plano de resposta a multivitima formal, tendo
tido a virtualidade de alinhar por um caderno de encargos comum a varios hospitais,

sob a coordenacao da Administracao Regional de Saude do Norte.

O atual PRM pretende enquadrar as alteragdes funcionais decorrentes de
alteragbes do espaco fisico, assim como, da reflexdo de situagdes anteriores de
ativacdo do PRM assumindo que estas situagdes podem gerar necessidades que

justificam planificacao especifica.
Os pressupostos do PRM desta unidade hospitalar sdo os seguintes:

. A sua ativacdo s6 acontece apds contacto do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM);

. O PRM deve ser conhecido pela maioria dos profissionais pelo que devem
ter conhecimento do PRM quer por formagéo institucional, quer por disponibilizagéo
do PRM por via de intranet em toda a unidade hospitalar;

. A resposta do PRM esta centrada no SU e a responsabilidade operacional
recai sobre o chefe de equipa;

. O PRM esta estratificado por niveis e é baseado em cartdes de acao que
explicam o que cada profissional deve executar em caso de ativacao do PRM,;
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. Esta prevista a alteracao do funcionamento do hospital nomeadamente no
bloco operatério, cuidados intensivos/intermédios, SU e enfermarias;

. Existe uma adenda especial para pessoas com protocolo de estado;

. Prevé a necessidade de descontaminacdo quimica de acordo com o

levantamento de risco efetuado;

. Prevé a eventualidade de existirem doentes denominados expectantes, o
que significa que, por decisdo médica, serdao doentes em que nao existira um
investimento no tratamento pela inevitabilidade do falecimento, sendo infrutiferos
os esforgos investidos e gastos recursos que poderia salvar outros doentes. Estas
situagdes incluem: ferida craniana disferida com arma de fogo em doente em coma,
choque hemorragico grau IV, fratura da bacia com hemorragia incontrolavel e
amputacao de membros por explosao (Grupo de Gestao de Situacdes de Excecao
e Catastrofe, 2017).

No decorrer do estagio foram detetadas necessidades formativas com as quais tive
oportunidade de colaborar na formacao dos profissionais do SU no que refere a
divulgacao do PRM institucional. Sendo um dos objetivos especificos deste estagio

a colaboracado em acodes de formacéo de interesse para o SU o desafio foi aceite.

A sesséao decorreu no dia 5 de Novembro com 41 participantes. O plano de sesséo
bem como a apresentacdo encontram-se em apéndice (Apéndice Ill).
Relativamente a avaliagdo da formacao, ela nao foi formalmente implementada
devido ao fato da formagcdo em si ser demorada (50 minutos) e a maioria dos
profissionais a assistir encontravam-se ao servigo, pelo que ndo era possivel
estender temporalmente ainda mais a formacéo. A recetividade foi muito positiva e
posteriormente sera avaliada a formacao dada aos profissionais nesta area do PRM

aquando do proximo simulacro institucional.

Sendo o SU a porta de entrada do hospital numa situacao de resposta multivitima
€ fundamental que os seus profissionais conhegam o PRM institucional por forma
a otimizar a resposta em caso de ativacao do plano. O PRM nao é um documento
estanque, pois tem de acompanhar as mudancas, por forma a manter-se atualizado

de acordo com os recursos fisicos, materiais e humanos disponiveis.
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O EEEMC perante a pessoa em situacao critica tem como competéncia a utilizacéo
de metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem especializados
promotoras da qualidade, tendo em vista uma resposta eficaz e eficiente perante
pessoas em situacdo de catastrofe ou emergéncia multivitima (Ordem dos
Enfermeiros, 2017). Esta formacado foi muito importante para o desenvolvimento
desta competéncia embora apenas de forma tedrica contribuindo para a
fundamentacéo tedrica para uma atuacao futura perante uma situacao de resposta
multivitima. Com esta atividade tive ainda a oportunidade de desenvolver
competéncias ao nivel da comunicacao esperadas para o enfermeiro com titulo de
Mestre como o ser capaz de comunicar conclusdes, conhecimentos e raciocinios
de uma forma clara com producédo de um discurso fundamentado para diferentes
audiéncias (Universidade Catdlica Portuguesa, 2017).

Perante o exposto considero que o objetivo especifico: “Refletir sobre o papel do
EEEMC em situacbes de emergéncia, excecao e catastrofe” foi atingido.
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5. Aprevencao e controlo da infe¢ao e resisténcia a Antimicrobianos

Na procura da exceléncia do exercicio profissional, face aos multiplos contextos de
atuacao e a utilizacao de medidas invasivas no decorrer da doenca aguda e dos
processos médico-cirurgicos complexos, o EEEMC maximiza a prevencéo,
intervencao e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos (Ordem dos
Enfermeiros, 2017). Tendo o papel do enfermeiro especialista em consideragao,
sera exposta ao longo deste subcapitulo a reflexdo inerente as atividades
desenvolvidas em estagio que se coadunam com o seguinte objetivo de estagio:

e Identificar oportunidades de intervencao e implementar estratégias para a
prevencao e controlo da infecéo.

A prevengéo, intervengdo e controlo da infe¢do e resisténcia a antimicrobianos é
uma meta preconizada a nivel nacional pelo plano nacional de PPCIRA. O PPCIRA,
criado pelo Despacho n® 2902/2013 de 22 de Fevereiro de 2013 (Ministério da
Saude, 2013), esta incluido nos programas de saude prioritarios da DGS. O objetivo
primordial deste programa é reduzir as Infegbes Associadas aos Cuidados de
Saude (IACS) e a resisténcia aos antimicrobianos, a partir da implementacao de
praticas baseadas na evidéncia.

A estratégia de intervencao do PPCIRA abrange diferentes niveis de prestagcéao de
cuidados e niveis de decisdo: local, regional e nacional. As estratégias de
intervencdo visam a promocao de informacao/educacao relacionadas com os
cuidados de saude e resisténcia aos antibidticos, vigilancia epidemioldgica,
normalizacdo de estruturas, procedimentos e praticas clinicas e monitorizacao
anual da execucdo do programa com incentivos financeiros as instituicbes com
indicadores favoraveis ao controlo da infecdo e da prevencao das resisténcias
antimicrobianas (DGS, 2013b).
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A implementacdo do PPCIRA a nivel nacional tem permitido a obtengéo de
resultados consistentes de melhoria nomeadamente um aumento de 37% da taxa
de adesado global a higiene das maos entre 2009 e 2016 e diminuicdo da
prevaléncia de IACS de 10,5% em 2012 para 7,8% em 2016, segundo resultados
preliminares do inquérito de prevaléncia de infegdo de 2016 (DGS, 2017d).

O GCL-PPCIRA das unidades hospitalares contam com a colaboracao dos elos
dinamizadores, pertencentes aos diversos grupos profissionais, diretamente nos
servicos, e que sao responsaveis pela dinamizacao e identificagcao de necessidades
formativas em contexto de trabalho relacionada com a prevencao da infecao e
responsaveis pela realizacao de diversas auditorias. No estagio desenvolvido no
SU houve a oportunidade de acompanhar e colaborar com o elo dinamizador do
PPCIRA no SU na observacao dos momentos de higienizacao das maos e do uso
de luvas. Ao GCL-PPCIRA cabe, em colaboragcao com os elos de ligagcéo, proceder
a monitorizagdo da adesao aos cinco momentos de higienizacdo das maos sendo

obrigatério realizar anualmente 200 observagdes sistematicas por servigo.

A verificacao sistematica do cumprimento da adesao a higiene das maos, a par da
formacao, contribui para a mudanca do comportamento dos profissionais
promovendo praticas seguras (Haque, Sartelli, McKimm, & Abu Bakar, 2018).

A higiene das maos é uma das medidas mais simples e mais efetivas na reducao
da IACS. E consensual que na maioria dos casos de transmissdo cruzada de
infecdo, as maos dos profissionais de saude constituem a fonte ou o veiculo para
a transmissdo de microrganismos da pele do doente para as mucosas ou para
locais do corpo habitualmente estéreis e de outros doentes ou do ambiente
contaminado. Assim, a higiene das méaos, integrada no conjunto das precaucgdes
basicas, constitui a medida mais relevante na prevencao e no controlo da infecao
(DGS, 2010).

Os resultados obtidos na observacado sistematica para a higienizacdo das maos
poderdo ser consultados em apéndice (Apéndice V). O numero total de
oportunidades observadas foram 78. Todas as observacdes decorreram em varias
sessOes de observacao realizadas ao longo do turno da Manha no dia 23 de
outubro acompanhadas pela enfermeira com a funcdo de elo do SU com a

Comissao de Controlo da Infecao (CCl). As observacoes efetuadas fizeram parte
50



das 200 observacdes obrigatorias que os servigos tém de efetuar anualmente. O
formulario usado € o preconizado pela DGS que é uma adaptacao do formulario
sugerido pelo World Allience for Patient Safety (Fernandes et al., 2016) que pode
consultado em anexo (Anexo 1).

Alguns dos resultados encontrados vao de encontro com os resultados nacionais
do Relatério para a Campanha de Higiene das Maos 2010-2011 com taxas de
adesdo a higiene das maos a variarem de acordo com o grupo profissional
observado, sendo essa uma tendéncia internacional (Costa, Noriega, & Gaspar,
2011). Ainda segundo os mesmos autores, estes resultados poderdo explicar-se
com uma menor taxa de adesdo de alguns grupos profissionais a formacgéo
padronizada pela campanha de Higiene das Maos sendo necessario desenvolver
estratégias alternativas para a abordagem desses mesmos grupos.

Analisando os resultados obtidos verifica-se que a adesao a higienizacao das maos
nao é igual para todos os momentos, parecendo haver uma associacao da lavagem
das maos a protecdo individual do profissional apds contacto com o doente ou
ambiente do doente, itens com maior taxa de adesao ao procedimento. Em relacao
aos momentos antes do contacto com o doente, e antes de procedimentos
asséticos, os profissionais optam pelo uso de luvas em detrimento da higienizacao
das maos. Tendo em consideracdo que um SU é um servico onde ha uma maior
ocorréncia de situagdes imprevistas, os profissionais optam pelo uso de luvas talvez
pelo maior risco de exposicdo a fluidos corporais do que noutros contextos

assistenciais.

Em relagéo a aplicacao do formulario de observagéo para a higiene das maos, foi
sentida alguma dificuldade na primeira sessdo de observacao, pois & necessario
por um lado fazer uma observacédo de forma discreta para que o observado nao
altere a sua pratica pelo facto de estar a ser observado. Por outro lado, ao efetuar
a observacao de diversos intervenientes em simultéaneo, € exigido ao profissional
que se encontra a aplicar o formulario atencéo para que nao escape a observacao
de nenhuma oportunidade. Com o treino é possivel realizar a observacao de forma
discreta, sem recurso ao formulario no momento de observacdo, sendo que

posteriormente se efetua o registo recorrendo a memoaria.
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Os resultados das observacdes efetuadas pelos elos de ligacdo da PPCIRA séo
enviados ao GCL-PPCIRA que os insere na plataforma nacional das Precaucbes
Basicas do Controlo da Infecao (PBCI) da DGS. Os resultados sdo também
trabalhados a nivel institucional e comunicados diretamente aos responsaveis dos
servicos e aos elos dinamizadores para que possam reconhecer as necessidades
formativas da equipa e possam tomar as medidas que achem mais adequadas a

todo o momento por forma a otimizarem resultados.

Houve ainda a oportunidade de aplicar o formulario de observacao para o Uso de
Luvas conforme a Norma n® 013/2014 de 25/08/2014 atualizada a 07/08/2015 da
DGS (DGS, 2015). O formulario incide sobre 17 itens que avaliam a selegéo,
colocacédo, substituicdo e remogdo das luvas sendo preconizado o registo na
plataforma informatica da DGS de 100 observacdées anuais por servico. O

formulério pode ser consultado em anexo (Anexo 2).

O uso de luvas € um dos componentes das PBCI e integra-se no padrao de uso de
EPI. O cumprimento dos critérios do uso adequado de luvas, a par da higiene das
maos, higiene ambiental e das superficies, sdo as medidas mais relevantes para a
eviccao da disseminagéo cruzada de microrganismos entre doentes/profissionais e

para minimizacao do risco de infecao (DGS, 2013a).

Os resultados da aplicacao do formulario de observacdo do uso de luvas nos
cuidados de saude aplicado no SU encontram-se expostos em apéndice (Apéndice
V). Se forem apenas observados na sua globalidade, os resultados obtidos
evidenciam uma elevada adesdo ao uso de luvas de acordo com o preconizado
pela DGS. No entanto, o formulario permite a observancia de 17 itens agrupados
em 3 categorias: selecao, substituicdo e remocao das luvas. Se forem selecionados
os resultados obtidos apenas referentes aos itens “Higieniza as maos antes de
colocar as luvas” e “Higieniza as maos apd6s a remoc¢ao das luvas” verifica-se que
os profissionais de saude, de todas as classes profissionais observadas, tém taxas

de ades&o mais baixas sendo esta uma oportunidade de intervencao identificada.

O formulario é extenso nos itens a avaliar e exige que se observe um procedimento
do inicio ao fim. Isso faz com que a presenca do observador condicione a agdo do
observado durante a avaliacdo. Contudo, mesmo com a acao condicionada, a

aplicacdo do formulario acaba por ter um efeito positivo na acado futura dos
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profissionais pois o facto de se sentirem avaliados e observados faz com que os

mesmos reflitam na sua pratica modificando-a.

A propria indicacdo da DGS refere que ap6s a aplicacao do formulario pode ser
dado o feedback ao profissional observado sobre os resultados da observagao. Foi
muito interessante perceber que alguns profissionais desconhecem mesmo que as
indicagbes para a higienizagcao ndo se anulam pelo facto de se utilizar luvas durante

um procedimento.

Perante os resultados encontrados foi identificada uma oportunidade de
intervencao relacionada com a promocéao da higienizacdo das maos associada ao
uso de luvas. Uma vez que a formacdo em contexto formal é organizada
anualmente de acordo com um cronograma institucional, e uma vez que é sugerido
pela DGS que se encontrem formas alternativas de passar a mensagem da
higienizagdo das méos aos profissionais de saude, foi sugerido o desenvolvimento
de cartazes a serem apresentados sob a forma de screensavers nos computadores
usados em todos os setores do SU. A vantagem desta forma de informar os
profissionais é que a mensagem fica disponivel a todos os profissionais em varios
momentos do turno de trabalho, tendo mais visibilidade do que cartazes afixados
em locais estratégicos. Por outro lado, a equipe médica é constituida por diversos
profissionais que tém alocado no seu horario algumas horas semanais de trabalho
no SU mas nao fazem parte da equipe fixa do SU, como os enfermeiros e 0s
assistentes operacionais, pelo que, ao colocar a informacdo em formato de
screensaver € possivel chegar a profissionais a quem nao conseguiria propor

formacgao formal.

Outra vantagem deste meio de comunicacdo com os profissionais é que esta
instituicao hospitalar ja adota este meio de comunicacao com os seus profissionais
relativamente a tematicas sobre a higiene das maos, sendo uma forma de
comunicagcdo recomendada e incentivada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) (Allegranzi, 2016). A proposta de intervencgao foi discutida com o elo de
ligacdo do SU com o GCL-PPCIRA e proposta a enfermeira chefe do servigco e ao
GCL-PPCIRA. O screensaver criado encontra-se em apéndice (Apéndice VI) e teve
como base o folheto elaborado pela OMS sobre o uso de luvas em cuidados de
saude (OMS, 2009).
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Sendo certo que o EEEMC tem como competéncia especifica a promocéo da
prevencao e controlo da infecédo, e tendo em conta que os objetivos institucionais
relativos a essa tematica s6 se conseguem se toda a equipa se encontrar motivada,
cabe ao EEEMC ser o promotor da otimizacao dos cuidados prestados promovendo
a prevencao das IACS.

Para a prevencgao das IACS requer-se a implementacao de medidas concertadas e

integradas num programa que inclua diversos componentes essenciais:

e Limitacdo da transmissdo de microrganismos entre doentes durante a
prestacao de cuidados diretos por parte dos profissionais de saude através
do cumprimento dos momentos para a higiene das méos, utilizacdo correta
das luvas, praticas de técnica asséptica adequada, estratégias de

isolamento e correto manuseamento de roupas e tratamentos de residuos;

e Controlo dos riscos ambientais de infecdo com programas institucionais de
higiene e limpeza com instrugbes de trabalho claras quanto aos
procedimentos, materiais, frequéncia, responsabilidade e monitorizagcao dos

mesmos;
¢ Vigilancia epidemiolédgica das infe¢des e identificagdo e controlo de surtos;
e Prevencao de infegdes nos profissionais de saude;

e Promocao das boas praticas nos cuidados prestados e formacao continua
de todos os profissionais (Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge,
2002).

O cumprimento dos critérios para a higienizacao das superficies, a par do uso
adequado de luvas, correta higienizacdo das maos e higienizacdo ambiental, sdo
as medidas mais relevantes para a eviccdo da disseminacdo cruzada de
microrganismos entre doentes/profissionais e consequentemente a minimizacao do
risco de infecao (DGS, 2013a).

Noventa por cento dos microrganismos estdo presentes na “sujidade visivel” e o
objetivo da limpeza de rotina € eliminar essa sujidade. Nem o sabdo, nem os
detergentes, tém atividade antimicrobiana dependendo o processo de limpeza

z

essencialmente da acdo mecénica. E necessaria uma limpeza de rotina que
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assegure um ambiente hospitalar visivelmente limpo, livre de p6 e sujidade. Devem
existir manuais de procedimento que especifiquem a frequéncia da limpeza e os
produtos de limpeza utilizados para as paredes, tetos, janelas, camas, cortinas,
biombos, mdveis, casas-de-banho e sanitarios e todos os dispositivos médicos
reutilizaveis. Os métodos devem ser adequados a probabilidade de contaminacao
e ao nivel de higieniza¢ao requerido (DGS, 2013b).

Os fatores que influenciam o desenvolvimento de infe¢gdes nosocomiais
relacionam-se com o agente microbiano, com a suscetibilidade do doente e com
fatores ambientais. As instituicbes de saude constituem ambientes onde se
congregam tanto pessoas infetadas, como pessoas com elevado risco de contrair
infecdo. Os doentes com infecdes ou portadores de microrganismos patogénicos
que sao internados num hospital representam fontes potenciais de infecao para os
outros doentes e para os profissionais. Os doentes que se infetam no hospital sédo
também uma fonte adicional de infecdo. A flora microbiana pode contaminar
objetos, dispositivos e materiais que seguidamente irdo contactar com locais
suscetiveis do doente (Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2002). Uma
unidade de cuidados intensivos é considerado um ambiente com um risco
diferencial de infecdo nosocomial elevado devido a tipologia de doentes tratados
(doente politraumatizado, transplantado, queimado ou com algum tipo de
imunodeficiéncia) e devido a tipologia dos procedimentos (monitorizacao invasiva,
presenca de acessos venosos centrais, presenca de tubo endotraqueal, ventilagcao
mecanica...) (Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2002).

Em alguns estudos de revisdo sobre o papel das superficies na transmissao de
infecbes nosocomiais refere-se que ha microrganismos patogénicos capazes de
persistir em superficies durante meses (Kramer, Schwebke, & Kampf, 2006). Ainda
segundo 0 mesmo estudo, nos hospitais, as superficies consideradas “high touch”
sdo as mais contaminadas com microrganismos patogénicos e servem muitas
vezes como vetores para a transmissdao cruzada de microrganismos. Os
microrganismos mais facilmente transmitidos entre as maos dos profissionais e as
superficies sao a Escherichia coli, Salmonella spp. e Staphylococcus aureus, todos

eles com 100% de transmisséo entre maos e superficies.
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Hayden (2008) comprovou que tocar o ambiente contaminado com concentragcdes
de microrganismos patogeénicos relativamente baixas, numa sala ocupada por um
doente colonizado por Enterococos resistente a vancomicina (VRE), apresenta o
mesmo risco de aquisicdo de VRE nas maos que tocar um doente diretamente
(Hayden MK, Blom DW, Lyle EA, Moore CG, 2008).

Diversos estudos convergem na conclusdo que o ambiente € um importante
reservatério de microrganismos e que a limpeza é fundamental antes de qualquer
processo de desinfecdo visando a remocao de matéria organica deixando a
superficie limpa. A simples acao mecanica de esfregar associada a limpeza quimica
por acao dos detergentes e produtos tensioativos e o enxaguamento, ja remove a
grande parte dos microrganismos da superficie. Investir na padronizagdo de
processos, responsabilizar cada profissional pelas suas atividades, capacitar e
treinar as equipas, realizar vigilancia dos processos e monitorar resultados sao
estratégias que devem ser implementadas em todas as unidades de saude. A
implementacao de medidas para a higienizacao das superficies de nada servem se
nao se cumprirem todas as recomendacoes da DGS para as PBCI (DGS, 2013).

Com o seu conhecimento relativo as implicagdes que a falta de higiene do ambiente
pode trazer aos cuidados de saude, o EEEMC deve contribuir para a elaboracao
de planos de higienizacdo ambiental adaptados aos contextos, dar formacéao a
todos os intervenientes no processo, avaliar a implementagao dos planos e aplicar
medidas corretivas aos desvios encontrados. A acado do enfermeiro especialista é
fundamental para que as instituicbes apresentem o mesmo padrdo de exigéncia
relativo a higienizagdo, consertando esforgos para melhoria constante dos
resultados obtidos.

No estagio em contexto de cuidados intensivos, foi detetada a necessidade de se
proceder a elaboracdo de instrucdes de trabalho para que os assistentes
operacionais do servico procedam a higienizacdo e limpeza dos dispositivos
médicos em utilizacdo. Encontrada a oportunidade de intervencdo, foram
elaboradas duas instrucées de trabalho relativas a higienizacao e limpeza dos
nebulizadores ultrassénicos e do videolaringoscopio por serem dois dispositivos
recentes na unidade e ndo terem ainda sido elaboradas as instrucées de trabalho
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correspondentes. As instrucdes elaboradas encontram-se em apéndice (Apéndices
Vil e VIII).

Enquanto profissional, foi muito relevante perceber toda a articulacdo do PPCIRA
e de como € importante que o desenho do programa nacional se encontre
planificado para que todas as instituicbes de saude possam orientar sinergias na
procura de responder a implementagéo e monitorizacao das melhores praticas no
que se refere ao controlo da infecdo e resisténcia aos antibiéticos. O papel do
EEEMC é preponderante ndo sé na atuagao nos diferentes niveis do PPCIRA como
também como dinamizadores do programa a nivel operacional diretamente nos

Servigos.

Cabe ao EEEMC perante a pessoa em situacao critica, colaborar na concecao do
PPCIRA para a resposta as necessidades do contexto de cuidados a pessoa em
situacao critica. Para isso o EEEMC necessita de conhecer o PPCIRA nacional tal
como as diretivas das CCIl. Deve também ser o promotor do diagnéstico das
necessidades dos servicos em matéria de prevencao e controlo da infegdo assim
como estabelecer as estratégias de implementacao nos servicos para a prevengao
e controlo da infecao de acordo com a evidéncia cientifica (Ordem dos Enfermeiros,
2018). O EEEMC deve ainda liderar o desenvolvimento de procedimentos de

controlo de infecdo de acordo com as normas de prevencao das IACS.

O desenvolvimento da tematica do controlo da infecdo permitiu que aprofundasse
o conhecimento sobre o Plano Nacional de Controlo da Infecao e das diretivas da
CCI. Permitiu-me ainda diagnosticar necessidades, no contexto do estagio, em
matéria de prevencao e controlo da infecdo sendo que ambos concorrem para a
maximizacao da prevencgao e controlo da infegcao perante a pessoa em situacao
critica ou em faléncia multiorganica preconizado como competéncia do EEEMC
(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Os dois contextos assistenciais onde decorreu o estagio sdo antagénicos no que
se refere ao controlo do ambiente e controlo da interacao com o doente. Se no SU
0 numero de interacdbes com o doente €& muito elevado e o espacgo
subdimensionado, por outro lado, na UCIP o racio enfermeiro/doente adequado e
o facto da unidade do doente ser um espaco bem delimitado e organizado de forma

a proporcionar uma otimizacao do espaco disponivel, faz com que as estratégias
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de intervencado tenham sido diferentes. Apesar das estratégias de prevencao e
controlo da infecao s6 fazerem sentido de forma concertada, considero que no SU
fez sentido que a intervencao passasse pelas medidas mais basicas, e ao mesmo
tempo, mais eficazes de prevencgédo e controlo da infecdo como as tematicas da
higiene das méos e o uso de luvas, enquanto na UCIP fez mais sentido intervir na
otimizacdo dos processos de higiene e limpeza de superficies, sendo essa uma

abordagem onde foi solicitada a minha colaboragao.

As competéncias desenvolvidas neste ambito vao permitir que, ao demostrar
conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar, posso ser uma referéncia
para a equipa no que se refere ao controlo da infecdo, fazendo cumprir os
procedimentos estabelecidos para a prevencéao e controlo da infecao e colaborando
no estabelecimento de procedimentos e circuitos requeridos na prevencao e

controlo da infecdo face as vias de transmissao na pessoa em situacao critica.

Perante 0 exposto considero que os objetivos especificos referentes a identificacao
de oportunidades de intervencgao e participacao na definicao de estratégias para a
prevencao e controlo da infecao foram atingidos.
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6. Conclusao

Especialista € o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo. Esse dominio especifico de enfermagem traduz-se
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervencao. A definicdo das competéncias do enfermeiro especialista decorre do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.
Qualquer que seja a area de especialidade, todos os enfermeiros especialistas
partilham de um grupo de competéncias comuns aplicaveis em todos os contextos
de prestacao de cuidados de saude. Também envolve as dimensdes da educacao
dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a
responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacao relevante,
que permita avancar e melhorar a pratica da enfermagem (Ordem dos Enfermeiros,
2015).

Ao longo deste relatério foram expostas a pesquisa e a reflexao sobre a pratica que
demonstram a aquisicdo de competéncias no que se refere ao amadurecimento do
conhecimento sobre a complexidade dos problemas da pessoa em situacao critica.
Foi também exposta a mobilizagdo de diferentes fontes na busca da evidéncia
cientifica para suporte dos temas abordados. Para isso foram desenvolvidas
diferentes formas de apresentacdo e tratamento da pesquisa efetuada como o
estudo de caso e a pesquisa bibliografica segundo a metodologia da revisdo

sistematica da literatura.

Houve necessidade de ajustar os objetivos tracados inicialmente no projeto
formativo individual devido a limitacbes temporais e devido a necessidade de
focalizar as tematicas que mais se coadunavam com a aquisicao das competéncias

esperadas para o EEEMC e para o Mestre em Enfermagem.
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A capacidade de diagndstico e juizo clinico foram aprofundadas sempre que foram
identificadas oportunidades passiveis de melhoria. A execugédo de intervencdes
adequadas em diferentes contextos foi também desenvolvida ao longo do estagio,
assim como, a identificacdo das areas determinantes para a gestdo de equipas e
servicos no contexto da intervengcdo do EEEMC perante o doente em situagéo
critica. A capacidade de comunicar de forma adequada e a fundamentacdo do

raciocinio clinico acompanharam todas as interveng¢des desenvolvidas.

Em relacdo aos contextos do estagio, foram facilitadores na aquisicdo das
competéncias necessarias, os enfermeiros tutores foram sensiveis a promoc¢ao das
experiéncias necessarias e adequadas a persecuc¢ao dos objetivos e competéncias
tracadas. Por outro lado, considero que os contextos da pratica também
beneficiaram das diversas oportunidades de intervencdo implementadas ou
propostas, decorrentes da reflexdo, pesquisas e intervencgdes realizadas ao longo

do estagio.

Como maior dificuldade a realizagao deste estagio posso referir a gestao do tempo.
Conciliar a vertente académica com a vertente pessoal e profissional foi um desafio

superado.

As competéncias com maior oportunidade de desenvolvimento ao longo do estagio
foram as relacionadas com o dominio das aprendizagens profissionais. Este estagio
propiciou a pratica profissional baseada em padrées de conhecimento sélidos e
validos a nivel dos cuidados de enfermagem especializados e promoveu toda a
pesquisa e reflexdo direcionada para a assisténcia ao doente critico. Neste estagio
houve ainda a oportunidade de desenvolver competéncias como formadora em
contexto de trabalho, diagnosticando necessidades formativas, dinamizando e
favorecendo a aprendizagem e competéncias de outros enfermeiros. Permitiu
também a promocao do conhecimento tedrico com pesquisa bibliografica relevante
para o contexto de forma a demonstrar conhecimentos e aplica-los na prestacao de

cuidados especializados com seguranga e competéncia.

A reflexao sobre a pratica desenvolveu ainda o autoconhecimento e assertividade,
considerando esta uma das areas de competéncia mais desenvolvida no estagio.
O facto de ser consciente dos limites pessoais e profissionais faz com que tenha

gerido eficazmente os préprios sentimentos e emocdes conseguindo obter uma
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resposta eficiente e atuar eficazmente sob pressdo num contexto assistencial
diferente daquele em que desenvolvo a minha pratica profissional. O
reconhecimento e desenvolvimento da auto percecao fez também com que tenha
sido capaz de reconhecer e antecipar situacdes de eventual conflitualidade usando
técnicas de resolucao de conflitos.

Relativamente as competéncias menos desenvolvidas destaca-se o dominio da
gestao dos cuidados uma vez que, em contexto de estagio de curta duracao, nao
faria sentido desenvolver atividades no ambito da assessoria aos enfermeiros e
equipa ou supervisao e criacao de guias orientadores de cuidados prestados em
situacdo de delegacdo sem que, primeiro, desenvolvesse conhecimentos
cientificos sélidos relativamente a assisténcia de enfermagem ao doente critico sem
ser reconhecida pela equipa como um elemento de referéncia para a pratica
especializada de enfermagem. No meu local de trabalho essa competéncia sera
oportunamente desenvolvida, uma vez que ai possuo os conhecimentos e o
reconhecimento dos pares e superiores hierarquicos para promover a gestao dos
cuidados.

Toda a pesquisa realizada ao longo do estagio permitiu a reflexdo sobre a prética
identificando areas de melhoria nos cuidados prestados e sobretudo refletir de que
forma serdo transpostos os conhecimentos consolidados no estagio para a
promocao da melhoria dos cuidados prestados no meu local de trabalho.

O estudo da enfermagem a nivel de Mestrado é imprescindivel para o
desenvolvimento das competéncias que suportam a pratica profissional, sendo
muito importante que os enfermeiros, apoiados pelas escolas de enfermagem e as
instituicbes de saulde, continuem a promover o desenvolvimento da profissdo e o

conhecimento em Enfermagem.
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6.1 Apéndice | — Quadros de resumo das caracteristicas
dos estudos em analise
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Quadros de resumo das caracteristicas dos estudos em analise

Quadro 2: Resumo do 12 Estudo

Estudo 1:

Ghaeli, P., Shahhatami, F., Mojtahed Zade, M., Mohammadi, M., & Arbabi, M. (2018).
Preventive Intervention to Prevent Delirium in Patients Hospitalized in Intensive Care Unit.
Iranian Journal of Psychiatry, 13(2), 142—147. Retrieved from
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/29997660

Populagao e amostra:
Analise de 50 artigos
Tipo de estudo:
Revisao narrativa
Recolha de dados:

Pesquisa de artigos nas bases de dados: PubMed, Scopus, PsychINFO e Google Scholar

Andlise dos dados:

Classificagdo de todos os dados encontrados de acordo com o nivel de evidéncia e pelo grau
de recomendagéao

Quadro 3: Resumo do 22 Estudo

Estudo 2:

Burry, L. D., Hutton, B., Guenette, M., Williamson, D., Mehta, S., Egerod, I., ... Adhikari, N.
K. (2016). Comparison of pharmacological and non-pharmacological interventions to prevent
delirium in critically ill patients : a protocol for a systematic review incorporating network meta-
analyses. Systematic Reviews, 1-8. https://doi.org/10.1186/s13643-016-0327-0

Tipo de estudo:

Protocolo para uma revisao sistematica

Recolha de dados:

Pesquisa de artigos nas bases de dados: Ovid MEDLINE, CINAHL, Embase, PsycINFO,
Web of Science e Cochrane Library

Andlise dos dados:

Meta-analise dos resultados encontrados
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Quadro 4: Resumo do 32 Estudo

Estudo 3:

Patel, J., Baldwin, J., Bunting, P., & Laha, S. (2014). The effect of a multicomponent
multidisciplinary bundle of interventions on sleep and delirium in medical and surgical intensive
care patients. Anaesthesia, 69(6), 540-549. https://doi.org/10.1111/anae.12638

Populagao e amostra:

2 grupos de doentes internados em Cl: 167 doentes internados em Cl antes da intervengéo e
171 doentes no grupo apds intervengcao

Tipo de estudo
Observacional, longitudinal - Estudo de coorte
Recolha de dados:

Aplicacdo do Richard-Campbell Sleep Questionnaire, monitorizagdo do som e luminosidade do
ambiente e aplicacdo da escala CAM-ICU aos dois grupos analisados

Andlise dos dados:

Comparagao dos dados obtidos nos dois grupos com calculo de Odes Ratio

Quadro 5: Resumo do 42 Estudo

42 Estudo:

Bannon, L., McGaughey, J., Clarke, M., McAuley, D. F., & Blackwood, B. (2016). Impact of
non-pharmacological interventions on prevention and treatment of delirium in critically ill
patients: protocol for a systematic review of quantitative and qualitative research. Systematic
Reviews, 5(1), 75. https://doi.org/10.1186/s13643-016-0254-0

Tipo de estudo:

Protocolo para uma revisao sistematica

Recolha de dados:

Pesquisa de artigos nas bases de dados: MEDLINE, CINAHL, Embase, PsycINFO, Web of
Science, AMED e Cochrane Library

Andlise dos dados:

Meta-analise dos dados quantitativos e andlise dos dados qualitativos com as frameworks
CASP e POPAY para avaliagao da qualidade
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6.2 Apéndice Il — Estudo de caso em contexto de sala de

emergéncia
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Estudo De Caso

Doente admitido na sala de Emergéncia por instabilidade cardiovascular

proveniente do servico de medicina.

Colheita de dados

Idade 66 Anos

Sexo Masculino

Data de

] 05/09/2018

internamento

Antecedentes Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC);

Transplante hepatico em setembro por cirrose hepatica
alcodlica;

Ex-fumador ha 8 anos (fumava cerca de 80
cigarros/dia);

Pélipos do colén com displasia de alto grau;

Prétese total de ambas as ancas e do ombro direito por
artrose;

Obesidade;

Colonizacao por KPC identificada durante o
internamento encontrando-se com medidas de

isolamento de contacto.

Formoterol,
Medicacdo Rosuvastatina,
habitual Cloxazolan,

Tacrolimus
Alergias Salbutamol

Historia clinica:

A equipa de emergéncia intra-hospitalar foi chamada ao internamento pela equipa
de enfermagem do servico de medicina por o doente apresentar, febre (392C),
hipotensao (90/50 mmHg) e taquicardia (100 bpm). Foi decidida a transferéncia
para a Sala de Emergéncia do SU para estabilizacdo da funcao cardiovascular.

81



Por forma a sistematizar o exame fisico ao doente a chegada a sala de emergéncia

a avaliacdo a chegada a sala de emergéncia seguiu a metodologia ABCDE de

acordo com o quadro seguinte:

Avaliacao inicial

A
Via aérea

Respiracao

Cc
Circulacao

D
Av. Neuroldgica

E

Exposicao

Doente sem compromisso da via aérea, fala sem
dificuldade, nao apresenta ruidos respiratérios.
Frequéncia respiratoria (FR) 16 ciclos/min, sem uso de
musculos acessérios ou dispneia.

Sat. O2 — 97% com oxigenoterapia a 2L/min por canula
nasal (Fi02:28%)

Hipotensao: 80/43 mmHg

Tempo de preenchimento capilar: 3 segundos

Pulso: ritmico, frequéncia: 100 bpm

Temperatura central (auricular): 39°C

Extremidades: frias e palidas

ECG: 15

Pupilas isocéricas

Doente encontra-se acordado, fala, esta orientado no
tempo e espago, cumpre ordens e apresenta
comportamento adequado.

Nivel de dor: 0

Apresenta uma ferida cirargica no flanco direito com
penso ligeiramente repassado de liquido sero hematico.
Apresenta um dreno de Kher no flanco direito com
drenagem de liquido esverdeado e com penso no local de
insercao limpo e seco.

Apresenta um catéter venoso periférico de 22G no dorso
da mao esquerda sem sinais inflamatérios no seu local de

insercao.

Perante a avaliacao inicial do doente, o diagnéstico médico identificado na sala de

emergéncia é de Sépsis.
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A definicdo de Sépsis segundo (citagcdo) € a presenca de manifestacées de

Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS) causada por uma infecao

documentada (cultura positiva). A SRIS é uma condicao estabelecida na presenca

de dois ou mais dos seguintes achados clinicos:

» Temperatura corporal> 38°C ou <36°C;

« Frequéncia cardiaca> 90 bpm;

* FR> 20 ¢/min.

A Sépsis é considerada grave quando associada a disfuncado aguda de 6rgaos. As

manifestacdes atribuiveis a disfuncéo de érgaos sao:

SNC - alteracdes do estado da consciéncia;

Céardio-circulatoria - pressao arterial (PA) sistdlica <90 mmHg, pressao
arterial média <70 mmHg, ou reducao da PA sistélica> 40 mmHg);
Respiratéria (PaO2 /FiO2 <300);

Renal (débito urinario <0,5 ml/Kg/h ou aumento da creatinina> 0,5 mg/dl);
Coagulacao (INR> 1,5 ou APTT> 60s);

Hematolégico (trombocitopenia <100 000uL-1);

Gastrointestinal (ilios paralitico — auséncia de ruidos hidroaéreos)

Hepatico (Hipe bilirrubinemia> 4 mg/dl).

Choque séptico define-se como Sépsis com hipotensdo que nao responde a

reposicdo adequada de volume e/ou cursa com hiperlactacidémia (Conceicao,
Correia, Silva, & Correia, 2012).
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Acoes de Enfermagem Interdependentes

Monitorizacao sinais vitais

Administracao de terapéutica

Reposicao de volémia

Diurese horaria

Colheita de amostras

Colocacao de catéter venoso
central (CVC)

Colocacao de catéter arterial
(CA)

MCDT

Monitorizacao continua de tensao arterial (TA) a
cada 5 minutos, oximetria de pulso continua,

eletrocardiografia com 5 derivagdes.
Perfusao de antipirético prescrito.

Administracao de antibioterapia empirica

precoce de acordo com prescricao.
Perfusao de cristaloides ao ritmo prescrito

Colocacéao de catéter vesical com debitémetro
para avaliagao horaria da diurese

Pungéo venosa para colheita de hemoculturas,
hemograma, bioquimica, estudo da coagulagéo,

uroculturas e sedimento urinario

Colaboracgao na preparagao do campo com o
material necessario e colaboracao do
procedimento.

Apo6s o procedimento inicio de perfusao de
noradrenalina de acordo com a prescricao

médica.

Colaboracgéo na preparagdao do campo com o
material necessario e colaboracao do
procedimento.

Avaliacdo continua da presséo arterial continua.
Colheita de gasometria arterial pelo CA.

Colaboracao na execucao de RX do torax e
ecografia abdominal.
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Foco de atencao
Atividade diagnodstica
Resultado
Diagnoéstico de
enfermagem
Intervencoes de

enfermagem

Foco de atencao
Atividade diagnoéstica
Resultado

Diagnésticos de enfermagem

Hipotensao
Monitorizar tensao arterial
80/43 MmHg

Hipotensdo aguda

Monitorizar tensao arterial;
Monitorizar frequéncia cardiaca;
Vigiar o pulso;

Manter o repouso.

Perfusédo dos tecidos

Avaliar perfusédo dos tecidos
Extremidades: marmoreadas
Pulsos periféricos: diminuidos

Sensibilidade: preservada

Temperatura das extremidades: diminuida
Tempo de preenchimento capilar: aumentado

Diagnéstico de _ _ _
Perfusdo dos tecidos comprometida

enfermagem

Intervencoes de _
Aumentar a temperatura das extremidades.
enfermagem
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Foco de atencao
Atividade diagnéstica
Resultado
Diagnéstico de
enfermagem
Intervencoes de

enfermagem

Foco de atencao
Atividade diagnodstica
Resultado

Diagnéstico de
enfermagem
Intervencoes de

enfermagem

Foco de atencao
Atividade diagnodstica
Resultado

Diagnéstico de
enfermagem
Intervencoes de

enfermagem

Febre
Monitorizar temperatura corporal
39°C

Hipotensdo aguda

Monitorizar temperatura corporal;
Promover o arrefecimento corporal;

Gerir antipirético.

Ferida cirurgica

Avaliar ferida cirargica

Ferida fechada por primeira intengao
Exsudado sero hemético

Auséncia de sinais inflamatérios

Ferida cirdrgica no abddémem do lado direito

Avaliar a ferida cirurgica;
Executar tratamento a ferida cirurgica;

Vigiar penso da ferida cirurgica.

Infecéo
Avaliar infecéao
Com dados clinicos sugestivos de infecao

Com dados laboratoriais sugestivos de infecao

Infecéo

Avaliar infecao;

Aplicar medidas de prevencao da infecao;
Manter a prevencéao da contaminagao;
Restringir a infecao.
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Foco de atencao
Atividade diagnéstica
Resultado

Diagnéstico de
enfermagem
Intervencoes de

enfermagem

Foco de atencao
Atividade diagnodstica
Resultado

Diagnéstico de
enfermagem
Intervencoes de

enfermagem

Auto-controlo: ansiedade

Avaliar auto-controlo ansiedade

Nao toma disposi¢des para controlo da
ansiedade

Auto-controlo: ansiedade comprometido

Assistir para identificar estratégias para o auto-
controlo da ansiedade;
Otimizar a comunicacao;

Vigiar resposta comportamental.

Ansiedade (esposa)

Avaliar ansiedade

Sinais de preocupacao
Dificuldade em se concentrar
Presenca de trémulo ou agitacao

Ansiedade (esposa)

Escutar;
Encorajar a expressao de crencas;
Incentivar o apoio da familia;

Disponibilizar suporte emocional.

Os objetivos primordiais dos cuidados de saude prestados ao doente critico na sala
da de emergéncia sdo o reconhecimento precoce e estratificacdo da gravidade, a

prevencao e suporte de érgaos vitais e controlo da causa ou motivo precipitante

(Carneiro et al., 2011).

A planificagdo dos diagnosticos de enfermagem devidamente documentados no
processo clinico do doente permitem a visibilidade da intervengéo de enfermagem

e posterior andlise dos resultados obtidos por forma a extrair indicadores e ganhos

em saude decorrentes da acao dos enfermeiros.
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6.3 Apéndice |lIl — Sessao de formacao: Plano Resposta
Multivitima

89



90



PLANO DE SESSAO

CURSO/ Intervencdo em Catdstrofe

MODULO

PUBLICO - | Enfermeiros do SU SESSAO | 1

ALVO N.°

DURACAO DA | 50 Minutos CARGA HORARIA DA 50

SESSAO ACAO Minutos
| FORMADORES | A. Abreu, Citia Lufs. | | _DATA | 05/11/2018

OBJETIVO GERAL

Promover competéncias sobre o plano de resposta a multivitima

OBJETIVOS ESPECIFICOS (OPERACIONAIS)

Que os formandos, no final da formacao, sejam capazes de:

— Identificar e distinguir conceitos como: acidente grave, catastrofe, calamidade e
situacdes de excegao

— Conhecer as fases do plano de resposta multivitima da institui¢ao;

— Consolidar conhecimentos sobre a reorganizagdo do espaco fisico do SU em de
acordo com o PRM;

— Refletir sobre um caso real: situagdo de descontaminag¢do quimica no SU em
2010

METODOS PEDAGOGICOS

Ativo; Expositivo.

RECURSOS TECNICO-PEDAGOGICOS

Data-show; Tela de projecao; Computador

AVALIACAO

Avaliagcdo Formativa — Tendo em conta que a formacgao é sobretudo informativa e
encontra-se inserida num plano formativo institucional a avaliagdo da formacio e
prestagdo dos profissionais acontecerd a nivel geral durante o préximo simulacro de
ativacdo do PRM
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DESENVOLVIMENTO DA SESSAO

ITINERARIO E METODO/ATIVIDADE | DURACA
CONTEUDOS S (Formandos) o FORMADOR
Apresentagio Método ativo / Dialogo 25° Catia Luis
Conceitos
Plano de Resposta a | Método expositivo
Multivitimas:

Fases do PRM
Niveis de PRM
Situagdes especiais do
PRM
Capacidade de
reorganizacdo do SU
Procedimentos e
Recursos: Cartdes de
acao: Seguranca,
Nomeagao e
Organizacao dos
espagos
Plano de resposta a 25’ A. Abreu
situagdes especiais: a
descontaminacio Método expositivo
quimica.
Reflexdo sobre um
caso real - Intoxicagdo
por cloro: Descri¢do
dos pontos fortes e
fracos de uma
situacdo de excecao
Conclusado
DURACAO | 50 Minutos
TOTAL
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OBJETIVOS

Conceitos

Plano de Resposta a Multivitimas (-)
Capacidade de reorganizagao do SU
Competéncias do Enfermeiro no SU
Procedimentos e Recursos - situagdes especiais

Conclusoes
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CONCEITOS

Lei no. 27/2006 de 3 de Julho

ACIDENTE GRAVE

» Acontecimento inusitado;

» Provocado por agao do
homem ou da natureza;

* Com efeitos relativamente
limitados no tempo e no
espaco;

« Suscetiveis de atingirem:

—as pessoas,;
A 21 de Dezembro de 1992, um avido da companhia
—0S bens; holandesa Martinair despenha-se ao aterrar no aeroporto
. de Faro. 54 pessoas morreram neste acidente, 282
— 0 ambiente. sobreviveram.
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SATASTIROEE!

Acontecimento subito, quase sempre imprevisivel;

* De origem natural ou tecnoldgica;

« Pode provocar vitimas e danos
materiais avultados;

- Afeta gravemente:
—a seguranca das pessoas;

—as condicdes de vida das
populagdes;

—o tecido socioeconémico do pais.

Tsunami em BANDAACEH
Indonésia, Janeiro 2005

ESTADO DEIGALAMIDADE i

Acontecimento(s) grave(s);
Em regra previsiveis;

Suscetiveis de provocaremelevados
prejuizos materiais / vitimas;

Afetando intensamente as condigées — e

. 4ot " Vista por satélite mapa de
socioeconoémicas em areas extensas incéndios na Europa 2005
do territério nacional;

Possibilidade de mobilizar recursos excecionais destinados a
prevenir, reagirou repor a normalidade das condi¢ées de vida.
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—

SITUAGOES de

* Ocorréncias naturais ou provocadas pelo homem;
* Por vezes com elevado numero de vitimas;

Situacao onde exista desequilibrio

Acidente de autocarro escolar, em Ponte da Barca,
causou pelo menos 30 feridos (Junho 2005)

—

SITUACOES

E NECESSARIO

* Prevenirosriscos e atenuar os efeitos
* Protegere socorrer pessoas e bens

Para garantir o direito:

* avida e a integridade fisica
* aseguranca
* ao bem estar fisico, psiquico e social

: - Caddigo Deontologico
K (Inserido no Estatuto da OE republicado como

. anexo pela Lei n® 111/2009 de 16 de Setembro)
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VIEDICINA CATASTROFE

PRINCIPIOS BASICOS
COMANDO E CONTROLO
GESTAO DE RECURSOS CRITICOS ! . &
A — = '

Dar atencéao ao maior numero }- "
possivel de sobreviventes
TRIAGEM das vitimas CATASTROFE

o traino o3 formacao das profissionais de Saiide

“FAZER O MAXIMO PELO MAIOR NUMERO”

VIEDICINA CATASTROFE

=0
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PLANO DE RESPOST
MULTIVITIMAS

Plano de Resposta a Multivitimas

- PRM -

FASES - PRM

* Pré-hospitalar

* Rececao no SU

» Tratamento

* Resolucao

» Reflexao - Debriefing
» Auditoria.
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Niveis do PRM

* Nivel | - Aumento do numero de entradas, resolvido

no SU;

* Nivel Il — Situacdo multivitimas, comunicacdo do
INEM;

* Nivel lll — Situagao de catastrofe, comunicada pelo
INEM.

Situacoes especiais do PRM

 Rececao de criancas e/ou Queimados

« Zona de Ortopedia

 Descontaminacao Quimica
» Chuveiros exteriores

» Protecédo individual com fatos tipo C e

mascaras com filtros.
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e \ — E — -3 i
PLANO DE RESP(

3 Niveis Operacionais

PLANO DE R

CcOoDU

Unico interlocutor validado e

z:l;::t:\:unicar um estado Chefe equipa SU

- Descreve evento; |
- Informa o que pretende.
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PLANO DE RESPOSTA A
MULTIVITIMAS

Inventariar recursos humanos disponiveis no

/\‘ A hospital, de acordo com perfil requerido.

a. ldentificacao

ALE b. Profissao
c. Especialidade
d. Competéncias especificas

e. Formas de contacto

Escolher Médico e Enfermeiro Coordenadores dos Cuidados
Intensivos

PLANO DE RESPOSTA A
MULTIVITIMAS

« Informados responsaveis das UCI, do estado

/a A de ALERTA para:

- Avisaremresto da equipa

A"\/ - Explorarem downgrade de doentes

Alta a todos os
doentes para os
internamentos. Transformado

em UCI
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PLANO DE RESPOSTA .
MULTIVITIMAS

 Enfermaria Peri-operatéria
» Servigo de Cirurgia Vascular.

Doentes internados:

» Cinco doentes nos atrios de cada piso do
mesmo edificio.

PLANO DE RESPOSTA
VIULTI JJ F'IVIAS

Autonomia para ativar plano
sem consultar hierarquia
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PLANO DE F # SPOST
L_JI_lJJJUJ i) +<)

Requisicoes
de imagem

1 50 Braceletes

numeradas
ENVELOPES

Ativado

 Acao Segurancga

« Acao Nomeacgoes

« Acao Organizacao Espacos
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MULTIVITI

centro hospitai§
da Porto

« Aclonados os profissionais (SMS), que ndo
estando escalados tém o perfil pretendido

COMRECURSOS do Servicode Urgénciae do
Centro Hospitalar

'COM RECURSOS do Servigode Urgéncia, do
Centro Hospitalare Profissionais fora da escala
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PLANO DE RESPOSTA A
MULTIVITIMAS

« Distribuir Cartoes de agao pelos

profissionais
[ Enfermeiro da Sala de Emergéncia A
Higrargya:

SALA
MEDICOS/ENFERMEIROS ==

Energencista l | Emergencista | | Emergencista |

|
_ | Enfermetro l I Enfermeiro | | Enfermeiro !
e

®  Apresentar-ze ao enfemeiro coordenador da SE&.

® Assumir o papel de Enfermeiro nia SE4

= Apresentar-se a0 médica emergéncista com guem val trabalhar em equips

RBesgonsabiidades:

® Tratamento do dosnte gue Ihe for atribuide pelo médico Emergenoista & segundo as suas
indicagdes

Argdes:

* Preparacho de firmacos e soros.

® Mondorizagio
& outras 1l

* Registos

* FReportar a0 Médico Emergencista

PLANO DE RESPOSTA A
VIULTIVITIMAS

I

Che

Enfermeiro Coordenador

| Responsavel do Turno SU (preferencialmente)
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PLANO DE RESPOSTA A
VIULTIVITIVIAS

riadores

gencista/intensivista UCIP

cDOl‘denadOr

Cu:dados Inte Nsivos

Responsdvel Arec Responsdvel Area Vermelhos I

Médico Area Médica/ - ..gica Médico Emergencista
Enfermeiro

(Salas de EmergénciaA e B)

Responsavel Area Verde Responsavel Bloco Operatério

Médico | Médico Anestesista

—

PLANO DE RESPOSTA A
VIULTIVITIVIAS

Res pqn§avel Enfermeiro SU (Transporte doentes + material)
Logistica
Responsavel
Seguranca
Responsavel
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PLANO DE RESPOSTA / \
MULTIVITIMAS

Policia

Evacua espagos fora do SU

Isola corredor entrada de ambuléncias

Seguranga

Isola sala junto ao Bar (Area verde)

Presentes nas entradas/Saidas do Hospital

Privada

PLANO DE RESPOSTA / \
MULTIVITIMAS

Pega nas chaves da area verde;

Abre a porta;

Liga aquecimento da sala;

Abre portinholas/ retira tampas;

Comeca a colocar manometros e
humificadores (auxiliar 2 coloca o resto);
Avaliagao secundaria;

Apoia Médico 1

Com experiéncia em
Emergéncia;

Apoia Médico 2;

Faz colheitas e
terapéuticas;

Acompanha dte de maca a
sala emergéncia SOS.




PLANO DE RES

BAR COBERTORES CADEIRAS
FECHADO érc
O CADEIRAS
OBSERVACAO E
VINDOS ui ok
DO S.U. TRIAGEM =4 .. ORIENTACAO
SECUNDARIA A1 «» DE DOENTES

. EMERGENCIA ? SAIDA
Area VERDE IMAGICLOGIA
E AREA
MEDRICA QU

CIRURGICA

A

PLANO DE RESPOSTA A
MULTIVITIMAS

Responsaveis Area Amarela

Designam locais para envio de doentes do SU e ADC (SO2)

Auxiliares
Acao Médica

Transporte de
doentes
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PLANO DE RESPOSTA A
MULTIVITIMAS

Responsaveis Area Amarela

Dar alta imediata, com referenciacdo a outros locais, a todos os doentes para quem ndo se
preveja necessidace de internamento

Internamento_imediato dos doentes com condicdes para tal, para enfermaria (s) de
retaguarda

Triagem dos restantes doentes pelo sistema de triggem de prioridades de Manchester

(Avaliacdo Secundaria)

) L
)

g 8

— SALA DE e

PEQUENA CIRURGIA
Oftalmologias ol n
| 3

. 1
| g § | carerama

TAC

Urologial

Ginecologial -
(Consulta Externa)
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PLANG DE RESPOSTA A
MULTIVITIMAS

Area
AMARELA

PLANG DE RESPOSTA A
MULTIVITIMAS

e T e
— o

» Depois de formada cada “Equipe de Tratamento”, recolher a sua identificagio e “Cartéo de Acgéo”

¥ Dirigir-se para a sua area de trabalho e apresentar-se ao médico responsavel por esta area

¥ Iniciar avaliagdo e tratamento dos doentes segundo as prioridades

¥» Comunicar qualquer alteragdo de prioridades ou condigéo geral do doente ao médico responsavel por
gsta area

¥ Fazer todos os registos das observagBes e tratamentos realizados, apos verificar/confirmar sempre a
identidade dos doentes

» Nao mobilizar nenhum doente do local de observagéo sem aviso prévio do enfermeiro responsavel da
area e sem que se faca o registo de destino do doente

Area
AMARELA
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PLANO DE RESPOSTA A
MULTIVITIMAS
AMARELA
\
[ ipas de Traramenco |

_9_

Constituida por: 1 cirurgido + ajudante, 1 anestesista, 3 enfermeiros
(instrumentista, anestesia, circulante)

Cirurgia Life-saving

Area
VERMELHA

3 — B SALA DE e

PEQUENA CIRURGIA
Oftalmologia - | ;n
[

1
‘ 7 d § | carerama

Urologia

Ginecologia
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PLANO DE RESPOSTA A

MULTIVITIMAS

Sequéncia de activacao de espacos na SE-A e SE-B

SALA DE EMERGENCIA A SALA DE EMERGENCIA B

Atual 1.2s 4 unidades da ADC (S0O2)
SALA de EMERGENCIA

= N

A

PLANO DE RESPOSTA
MULTIVITIMAS

Médico A
Area
Coordenador VERMELHA

Enfermeiro
Coordenador
| Emergencista | | Emergencista | | Emergencista l I Emergencista |
| Enfermeiro | | Enfermeiro | | Enfermeiro I | Enfermeiro |
' Auxiliar l | Auxiliar |

Accdes:

¢ Preparagao de farmacos e soros

* Monitorizagao

¢ C(Cateterismos e outras acgoes orientadas pela situagao clinica
* Registos

¢ Reportar ao Medico Emergencista -
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Outras areas a consi

« Zona de falecidos (Atual zona de isolamento do
S02)

« Zona das Familias (Refeitério)

« Zona da imprensa (2° Piso do auditéria Professor

Alexandre Moreira)
« Zona para filhos e funcionarios (Salao Nobre)

 Ponto de encontro dos profissionais (Sala dos

meédicos e enfermeiros SU)

PLANO DE RESPOSTA A
MULTIVITIMAS

Quando for entendido que ao nivel dos varios sectores de
atividade, ha capacidade para iniciar o seu normal
funcionamento no ambito da prestagcido de cuidados médicos

programados e de urgéncia.
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£

JUPORTE METILICO 1

S
JUPORTE PARA SISTEMA DE ASPIRACAO 1
rma: ODE ASPIRACAD | 2
ECAEM Y 1 .
¢ Quantos existem?
|
{ECEPTAL 1
TANOMETRO DE V4CUO 1
S
JANOMETRO DE OXIGENIO COMPECAS(0:/ NEBULIZACA 0) 2
B ——
TUMIDIFICADOR 2
[ASCARA DE OXIGENIO 2
{EBULIZADORES 2
R
'RAZODE VALIDADE:
SETEMBRO DE 2013
JATA DE REVISAO:
JANEIRODE 2010

X -

LANO DE RESF
_)JJJU AC DES ES

DESCONTAMINACAO QUIMICA
SERVICO DE URGENCIA
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mentos em Ly .

acidentes com quimicos

Em caso confirmado de acidente com derrame de substancias que possam poér em
risco a capacidade assistencial do Servico por contaminacao do ar (exemplo: cloro,

amoniaco), esta indicado que se proceda a descontaminagao.

O local para realizacao da
descontaminacao é a
zona de duches junto a
entrada do SU.

Que equipamentos sdo estes? =
Que tipo de proegéq conferem?

Porqué Trés
Chuveiros?

Quais as funcoes dos 5
Elementos?
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Equipamento
Protecao Nivel C

Mascara com purificador de ar
(mascara facial completa ou semi-mascaras)

Fato resistente a quimicos e goticulas (protegao contra salpicos)

Colgo core st

A apores e gases drganicos com ponto de ebuligio £.65°C
_ \/apores e gases Grganicos com ponto de ebuligdo >65°C
- Vapores e gases drganicos, e.g. Clz, H2S, HCN
E Diéxido de enxofre (S02), Cloreto de hidrogénio (HCI)
DK Anona(V
I Dicvido de carbono (CO)

— e G )

116



Colocacao da mascara

Coloque a mascara
sob o queixo e

puxe a base para o
topo da cabeca.

Prenda as tiras
inferiores atras do
pescogo.

Ajuste as duas tiras para
obter um encaixe firme e
confortavel. Aperte
puxando as
extremidades, ou solte
puxando a lingueta da
fivela para fora.

—d

p—
),
-
-

-
(=
| -
-
A,
Lah
et
=
TN
Aah

Verificacdode
vedagaocom
ificaca pressao negativa:
Verlflcggao e Cubra os dois filtros
vedacio e inspire
gg';;t?J: S lentamente. A peca
Cubra a valvula de Larg'?é\?ee\é{e] |:Oggr
expiragao e expire pso.
lentamente para \_ )
criaruma leve
pressao positiva.

7
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Procedimentos em i”;

acidentes com duimicos

centro hospitalar
do Porto

PROCEDIMENTOS

1. Evacuar doente da area de risco;
2. Retirar roupa do paciente;
3. Lavagem rapida com agua durante

1 minuto da cabeca aos pés.
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PROCEDIMENTOS

1. Repetir lavagem rapida de corpo
inteiro com agua;

2. Lavar com solucdo de limpeza da
cabeca aos pés, retirando o quimico

ainda presente;

. Enxaguar com agua da cabeca aos

1. Repetir lavagem da cabeca aos
pés, completa, até “limpa”;

P2 Enxaguar com agua

cuidadosamente;

. Secar com toalhas limpas;

. Vestir roupas limpas.
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on s learned”

L
|
A\
L)
[/}

INTOXICACAO POR CLORO: SITUAGAO DE
EXCEPCAO NO SERVICO DE URGENCIA DO

13 AGOSTO 2010

CHEFE DE EQUIPE: _
ENFERMEIRA COORDENADORA DO TURNO: _

on s learned”

L_
0
v

Evento Ocorrido

Incéndio aproxima-se de um local onde se encontravam armazenados contentores

com cloro.

Ha, segundo testemunhas, libertacdo de
um gas amarelo - esverdeado de
contentores marcados com a designacao
N 109.

15 pessoas tiveram contacto com agente

quimico ja identificado (Cloro).
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L

’ 5
“Lesson s learned”

Classes de agentes quimicos

» Agentes neurotoxicos

» Agentes vesicantes ou dermotoxicos

» Agentes sufocantes ou pulmonares
» Agentes hematoxicos
* Agentes incapacitantes

» Agentes irritantes (para controlo de motins)

- produgio de PVC; - tratamento de agua potavel e de
- solventes clorados; piscinas;

- agroquimicos; - remédios;

- branqueamento da celulose; - agente alvejante.
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s,
Lo

|
k\
A,
\Z
b
—
A

‘ Agentes sufocantes ou pulmonares

Cloro (Cl 2) Cloro

Fosgénio (CG)
Difosgénio (DP)

Edema pulmonar

Amarelo-esverdeado

CONTACTO DO CODU - INEM AO CHEFE DE EQUIPE SU
INFORMANDO DA OCORRENCIA: 12 VITIMAS TRANSPORTADAS PARA

SAO INFORMADOS INTERLOCUTORES NO SERVICO DE URGENCIA:
ENFERMEIRA COORDENADORA, EQUIPA DA TRIAGEM DE

21.25H PRIORIDADES, EQUIPA DE ADMISSAO DE DOENTES, SEGURANCA,
POLICIA DE SEGURANCA PUBLICA (NO SU), MEDICA
COORDENADORA AREA MEDICA, MEDICA RESPONSAVEL PELO
SERVICO DE CUIDADOS INTENSIVOS 2 - UCIP — SALA DE
EMERGENCIA, MEDICO RESPONSAVEL PELO SERVICO DE
CUIDADOS INTENSIVOS 1 E SERVICO DE INSTALACOES E
EQUIPAMENTOS.

122



21.30H

21.35H

CODU INFORMA QUE EXISTEM 3 VITIMAS PARA TRANSPORTE E
INDACA SE -8 PODE RECEBER. NO
SERVICO DE URGENCIA PROCEDE-SE COM ACIONAMENTO DE
MEIOS PARA A RECECAO DE VITIMAS INTOXICADAS, CONFORME
PLANO DE CONTINGENCIA EM VIGOR. O DISPOSITIVO E
PREPARADO CONSIDERANDO A POSSIBILIDADE DE HAVER MAIS
VITIMAS E COM DIVERSOS NIVEIS DE GRAVIDADE CLINICA. SAO

INFORMADOS O DIRETOR CLINICO, O ENFERMEIRO DIRETOR E O

DIRETOR DO SERVICO DE URGENCIA DO _

CODU INFORMADO QUE 0 HOSPITAL () SE

ENCONTRA EM CONDICOES PARA O PRETENDIDO ESTANDO EM
CURSO MEDIDAS PREPARATIVAS (ACIONAMENTO DE MEIOS PARA A
LAVAGEM E DESCONTAMINACAO DAS VITIMAS A PORTA DO SU,
PREPARACAO DE MEIOS DE PROTECAO INDIVIDUAL PARA A EQUIPE
DE RECECAO E TRIAGEM, AVISO DAS AREAS DE CUIDADOS
INTENSIVOS E BLOCO OPERATORIO, LIBERTACAO DE ESPACOS NO
SERVICO DE URGENCIA COM SAIDA DE ACOMPANHANTES E
DESVIO DE DOENTES NAO URGENTES / MENOS URGENTES DE
AREAS MAIS SENSIVEIS E/OU NECESSARIAS PARA A RESPOSTA AO
EVENTO.
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CHEGADA AO SERVICO DE URGENCIA DO _

21.45h - DISPOSITIVO DE SEGURANCA E APOIO DA PSP —

21.50h

ELEMENTOS DO CORPO DE INTERVENGCAO.

CHEGADA AO SERVICO DE URGENCIA UMA AMBULANCIA COM 3
VITIMAS, TODAS BOMBEIROS, INCLUINDO A TRIPULACAO.
ENCONTRAM-SE PREPARADAS AS SEGUINTES MEDIDAS: CORDAO
DA PSP EM TORNO DA AREA DO SERVICO DE URGENCIA,
LIBERTACAO COMPLETA DA SALA DE ESPERA E DO CORREDOR
ESQUERDO DO SERVICO DE URGENCIA, SALA DE EMERGENCIA
LIVRE E PREPARADA, SALA DA AREA CIRURGICA LIVRE E
PREPARADA. PARA A RECEGCAO, ESTAO EM FUNCIONAMENTO 3
DUCHES EXTERIORES, COM CORTINA DE VEDAGAOQ, E 5
PROFISSIONAIS DO HOSPITAL (1 MEDICA, 3 ENFERMEIROS E 1
AUXILIAR) COM MEIOS DE PROTEGAO INDIVIDUAL NiVEL C PARA
INCIDENTES QUIMICOS.
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RECEGCAO, TRIAGEM, DESCONTAMINAGAO E ENCAMINHAMENTO
DAS VITIMAS. TODAS AS VITIMAS SAO SUJEITAS A
DESCONTAMINACAO A PORTA DO SERVICO DE URGENCIA E
2o COLOCADAS EM VIGILANCIA (COM MONITORIZACAO CONTINUA DE
. PARAMETROS VITAIS) NA AREA CIRURGICA. CLINICAMENTE: 1
VITIMA SEM QUEIXAS, 1 COM IRRITACAO OCULAR E 1 VITIMA COM

IRRITACAO DA VIA AEREA.

Fita de tempo

NORMALIZACAO DO FUNCIONAMENTO DO SERVICO DE
URGENCIA.

22.10h-22.30h

REUNIAO PARA “DEBRIEFING”: CHEFE DE EQUIPE,
01.00h 14/08 ENFERMEIRA COORDENADORA, MEDICA RESPONSAVEL
AREA MEDICA
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Conclusoes

Os MEIOS DE DESCONTAMINAGAO E DE PROTEGAO
INDIVIDUAL MOSTRARAM-SE SER UTEIS (UNICO HOSPITAL
DO PAIS COM ESTA CAPACIDADE INSTALADA)

Os MEIOS FORAM ACIONADOS, EM TEMPO REAL, ANTES DA
AMBULANCIA CHEGAR AO SERVICO DE URGENCIA. O PLANEAMENTO,
TREINO E PREPARAGAC PREVIA NO SERVICO DE URGENCIA PARA AS
SITUACOES DE EXCECAO REVELOU-SE SER EFICAZ.

Os CONTACTOS coM O CIAV FORAM EFETUADOS VIA CODU
(UM PROCEDIMENTO ADEQUADO PARA MANTER UMA LINHA UNICA DE
TRANSMISSAO DE INFORMACAQ).

DISPONIBILIDADE DOS PROFISSIONAIS DO SERVICO DE
URGENCIA PARA COLABORAR EM TODOS OS
PROCEDIMENTOS.

Conclusoes

S G (.
CORTINAS DE ISOLAMENTO DOS DUCHES
NAO EXISTE PROCEDIMENTO PREVISTO PARA A SUA
DESCONTAMINAGAO E LIMPEZA APOS O EVENTO.

\

|  AGUA DOS DUCHES
A TEMPERATURA NAD FE
REGULAVEL TENDO HAVIDO

DESCARGA DE AGUA FRIA.

ACIONAMENTO DOS DUCHES
A CHAVE EXISTENTE NAO SE REVELOU EFICAZ
NA ABERTURA DO FLUXO DE AGUA (SITUAGAO
RESOLVIDA COM INTERVENGAO SIE).
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conclusoes

FATOS DE PROTECAO INDIVIDUAL

0 STOCK EXISTENTE FOI BASTANTE PARA A SITUACAO. CONTUDO, CASO A MESMA SE TIVESSE
PROLONGADO NO TEMPO E /OU HOUVESSE NECESSIDADE DE ENVOLVER MAIS RECURSOS TERIA
HAVIDO RUTURA DE STOCK. O TAMANHO DO FATO DE PROTECAO INDIVIDUAL E UNICO O QUE NAO E

COMPATIVEL COM A DIMENSAO CORPORAL DOS INTERVENIENTES.

MASCARAS DE PROTECAO: VERIFICOU-SE UM
NUMERQ INSUFICIENTE DE MEIOS CASO A
SITUAQ?\D SE TIVESSE PROLONGADO NO TEMPO
== QU HOUVESSE NECESSIDADE DE ENVOLVER MAIS
PROFISSIONAIS NA RECEQ}T\D INICIAL.

conclusoes

VISEIRAS DE PROTECAO: 0 MODELO EXISTENTE
NAO SE MOSTROU COMPLETAMENTE EFICAZ NO
EFEITO PRETENDIDO.

PROTECAO DOS PES: 0 SISTEMA DE
F’ROTE(;?\O DOS SAPATOS NAQ SE REVELOU
EFICAZ EM AMBIENTE MOLHADO.
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concluso

A
{1

NAO HOUVE INDICACAO CLARA SOBRE O DESTINO A DAR

AOS MATERIAIS CONTAMINADOS (ROUPAS — SELADAS EM SACOS
DE RESIDUOS PERIGOSO0S).

concluso

A
{1

A AREA DE DECISAO CLINICA ENCONTRAVA-SE CHEIA, COM DOENTES INTERNADOS E/OU
GRAVES SEM DESTINO ALTERNATIVO VIAVEL, E O CORREDOR DIREITO DO SERVICO DE URGENCIA
ALBERGOU 0S DOENTES MAIS URGENTES (QUE CONTINUARAM A SER OBSERVADOS) E DOENTES
INTERNADOS SEM DESTINO.

A EXISTENCIA PERMANENTE DE CERCA DE MEIA
ENFERMARIA DE DOENTES INTERNADOS NO
SERVICO DE URGENCIA NAO APENAS E ALTAMENTE
PREJUDICIAL PARA O FUNCIONAMENTO NORMAL
DO SERVICO COMO E IMPEDITIVO DA SUA MELHOR
ORGANIZACAO PARA A RECECAO DE DOENTES EM
SITUAGCOES DE EXCEGAO.
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conclusoes

O ACOMPANHAMENTO ATE A SALA AREA CIRURGICA FOI EFETUADO POR ELEMENTOS
FARDADOS COM EQUIPAMENTO NiVEL C.

A UTILIZAGAO DE FATOS DE PROTEGCAQ DENTRO DO SU,
EMBORA TAMBEM LAVADOS NOS DUCHES, PODERIA

| ORIGINAR FONTE DE PERIGO.

« Autoridade Nacional de Protecdo Civil. (2017). Plano nacional de
emergéncia de protegéo civil.

« Despacho 18459/2006 - Define as caracteristicas da rede de servicos de
urgéncia, Pub. L. No. Diario da Republica 22 série, N.°176, 18611 (2016).
Retrieved from www.dre.pt

+ Gomes, T, & Oliveira, M. (2010). Orientagdo da DGS n.° 007/2010 -
Elaboragdo de um Plano de Emergéncia nas Unidades de Satide.

« Grupo de Gestao de Situacgdes de Excecdo e Catastrofe. (2017). Plano de
Resposta a Multivitimas.

« Lei n.2 27/2006 Lei de Bases da Proteccdo Civil, Pub. L. No. Diario da
Republica, 12 série N.2126, 4696 (2006). Retrieved from www.dre_pt

« Regulamento n.° 361/2015 - Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo
Critica, Pub. L. No. Diario da Republica, 22 série N.°123, 17240 (2015).
Retrieved from www.dre.pt
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OBRIGADO!

PELA PRESENCA E PARTICIPACAO
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6.4 Apéndice IV — Resultados da aplicacao do formulario de
observacao da higiene das maos no SU
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Aplicacao do formulario de observacéo da higiene das méaos no SU

20

18
18 1
16

14

14
12
12
10
10 )
8 8
8
6

4

2

l 0 O 0O 0 O 0 0

Antes Doente  Antes Assético  Apods Fluidos Apos doente  Apds Ambiente

N° de observagdes
(e)]

N

m Friccdo SABA ou Lavagem m3os  mNao realizado  mUso de Luvas

Grafico |: Resultados absolutos de adesao a Higiene das Maos por momento

. Foram observados enfermeiros (33 oportunidades), médicos (32 oportunidades) e
assistentes operacionais (13 oportunidades). Analisando os resultados verifica-se
que a adesdo a higienizagcdo das maos nao é igual para todos os momentos,
parecendo que se continua a associar a lavagem das maos a protecao individual
do profissional apds contacto com o doente ou ambiente do doente. Em relacao ao
momento antes do contacto com o doente, e antes de procedimentos assépticos,
os profissionais do SU optam pelo uso de luvas. Tendo em consideragdo que um
SU é um servico onde ha uma maior ocorréncia de situacbes imprevistas os
profissionais parecem optar pelo uso de luvas talvez pelo maior risco de exposicao
a fluidos corporais do que noutros contextos assistenciais. Nao foi observado
nenhuma oportunidade de higiene das maos correspondente ao momento “Apds

contacto com fluidos”.
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Grafico 2: Taxa de ades3ao aos 5 momentos de Higiene das Maos por grupo profissional

Quando se observam os resultados obtidos para a adesao aos 5 momentos para a
higiene das maos por grupo profissional (grafico 2) verificam-se resultados dispares
sendo que os médicos sao a categoria profissional observada com menor adesao.
Para a categoria profissional de assistente operacional s6 foram observadas 3
oportunidades para a lavagem sendo que todos os momentos observados

ocorreram associados ao uso de luvas.
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6.5 Apéndice V — Resultados da aplicagédo do formulario de
observacao para o uso de luvas no SU
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Aplicacdo do Formulario para o Uso de Luvas no SU

No gréafico 3, podemos observar os valores absolutos da aplicagdo do formulario
para o uso de luvas nos cuidados de saude aplicado no SU agrupados em 3

momentos (colocagao, substituicdo e remogao) no decorrer do estagio.

60

53
43 44
37
16
14
11 11

1

0 1

Selecao/Colocagao das Luvas Uso/Substituicao das Luvas Remocao das Luvas

N° de observacdes
N w H w
(@] o o o

o

m Acdo correta mAcado incorreta mNao aplicavel

Grafico 3: Resultados absolutos da aplicagao do Formuladrio de Uso de Luvas nos Cuidados de Salde
agrupados por categorias

Os resultados obtidos, se forem apenas observados na sua globalidade,
evidenciam uma elevada adesdo ao uso de luvas de acordo com o preconizado
pela DGS. No entanto, este formulario permite a observancia de 17 itens agrupados
em 3 categorias: sele¢do, substituicao e remocgéao das luvas. Se selecionarmos 0s
resultados obtidos apenas referentes aos item “Higieniza as maos antes de colocar
as luvas” (gréfico 4) verificamos que, independentemente do grupo profissional a
que pertencem, os profissionais de salude observados tém taxas de adesao muito

baixas.
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Grafico 4: Taxa de adesao ao item “Higieniza as maos antes de colocar as luvas” agrupados por
categoria profissional, resultante da aplicagio do Formulario de Uso de Luvas nos Cuidados de Saude

Resultados semelhantes foram obtidos para o item “higieniza as maos
imediatamente apds a remogao das luvas” como se demonstra no grafico 5, onde
a taxa de adesdao ao momento é de 20% para os médicos (1 acdo em 4
oportunidades) e 30% para os enfermeiros (4 acées em 11 oportunidades).
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Grafico 5: Taxa de adesdo ao item “Higieniza as maos imediatamente apds remover as luvas”
agrupados por categoria profissional, resultante da aplicagio do Formulario de Uso de Luvas nos
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6.6 Apéndice VI — Screensaver alusivo ao uso de luvas
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6.7 Apéndice VIl - Instrucdo de trabalho: Video

laringoscépio
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Instrugdo de Trabalho IT. XX XX.XXX/X

Higiene e limpeza de equipamento - Videolaringoscépio C-MAC® Pag. 1de 1

1. OBJETIVO / ENQUADRAMENTO

Definir metodologia para procedimentos de Higiene e Limpeza de equipamento —
Videolaringoscépio C-MAC®, incluindo planeamento e definicdo da frequéncia,
técnicas, produtos, materiais e profissionais responsaveis. Visa melhorar a
qualidade e eficiéncia das intervengcdes, o nivel de seguranca do servico e a

conservacao dos equipamentos.

2. AMBITO

Servigo de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)

3. SIGLAS / ABREVIATURAS / DEFINICOES /EVIDENCIAS
AOIS — Assistente operacional integrado no servico
EPI — Equipamento de protecao individual

SOS - limpeza sempre que necessario

Videolaringoscoépio C-MAC®: Dispositivo médico concebido para reproducao de
imagens durante um procedimento endoscopico. Na UCIP é utilizado
conjuntamente com uma lamina de laringoscépio para videolaringoscopia. Faz
parte do equipamento: Monitor, cabos do monitor, Lamina de laringoscopio e

mandril.
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Instrugao de Trabalho IT. XX XX.XXX/X

Higiene e limpeza de equipamento - Videolaringoscépio C-MAC® Pag. 1de 1

4. RESPONSABILIDADES

Principios gerais que definirdo o responsavel pela intervencao de higiene e limpeza
do equipamento.

4.1 RESPONSABILIDADE GERAL

E da responsabilidade do Diretor de Servico, Enfermeiro-chefe e Encarregado de
Setor implementar, atualizar e auditar a aplicacao desta Instrucao de Trabalho.

E da responsabilidade dos Assistentes Operacionais executar a instrucdo de
acordo com o descrito neste documento. E da responsabilidade dos superiores
hierarquicos de cada grupo de assistentes operacionais coordenar as tarefas e

garantir recursos necessarios.

E da responsabilidade de todos os profissionais colaborar na preservacdo dum
ambiente ordenado, limpo, seco e sem residuos fora dos contentores apropriados.
A responsabilidade pessoal de cada profissional estende-se a cooperagdao com 0s
restantes colaboradores do servico e a instrucdo e orientagdo de doentes e
visitantes.

4.2 RESPONSABILIDADE DOS ASSISTENTES OPERACIONAIS

A responsabilidade pela execucédo da presente instrucdo de trabalho cabe aos
assistentes operacionais integrados no servigo (AOIS)

Estas responsabilidades estdo especificadas no ponto 5. Metodologia.
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Instrugdo de Trabalho IT. XX XX XXX/ X

Higiene e limpeza de equipamento - Videolaringoscopio C-MAC® Pag. 1de 1

5. METODOLOGIA

A presente instrucao de trabalho estabelece metodologia diferenciada para
os seguintes componentes do equipamento - Videolaringoscopio C-MAC®:

1. Monitor
2. Cabos do monitor
3. Lamina de laringoscopio
4. Mandril.
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Instrugdo de Trabalho IT. XX XX. XXX/ X

Higiene e limpeza de equipamento - Videolaringoscépio C-MAC® Pag. 1de 1

Videolaringoscoépio C-MAC®

Composicao Produtos Procedimento | Frequéncia | Responsavel

1. Agua com
detergente
multiusos

1. Limpar com pano Semanal AOIS
humedecido e deixar

secar
Monitor

1. Limpar com
1. Detergente toalhete impregnado Apos

desinfetante e espremido e deixar utilizagéo
secar

AQIS

1. Limpar com pano
humedecido e deixar Semanal AOIS
secar

1. Agua com
detergente

Cabos do multiusos

monitor

1. Limpar com

toalhete impregnado Apos
e espremido e deixar utilizagao
secar

1. Detergente
desinfetante

1. Enviar para a
Lamina de esterilizagcao )
laringoscépio devidamente Apods A0IS
embalado com utilizacéo
pedido de
esterilizagédo urgente

1. Enviar para a
; esterilizagéo
Mandril devidamente _A.pc')s~
embalado com utilizagao
pedido de
esterilizagédo urgente
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Instrugdo de Trabalho IT. XX XX XXX/ X

Higiene e limpeza de equipamento - Videolaringoscopio C-MAC® Pag. 1de 1

Instrucoes

1- Avaliacao de risco de transmissédo de microrganismos e planeamento do
uso de equipamento de protecao individual (EPI).

2- Recolher materiais e produtos necessarios.

3- Higienizar as maos e colocar EPI

4- Limpar o equipamento de acordo com o presente procedimento.

5- Recolher os residuos.

6- Descartar EPI e higienizar as maos.

7- Enviar para a central de esterilizacdo os componentes devidos.

6. BIBLIOGRAFIA

Manual de instru¢des Monitor C-MAC® 8403 ZX Karl Storz — Endoskope
(www.karlstorz.com)
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6.8 Apéndice VIIlI — Instrucdo de trabalho: nebulizadores

ultrassénicos
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Instrugd@o de Trabalho IT. XX. XX XXX/ X

Higiene e limpeza de equipamento - Nebulizador ultrassénico Pag. 1de 1

1. OBJETIVO / ENQUADRAMENTO

Definir metodologia para procedimentos de Higiene e Limpeza de equipamento —
Nebulizador ultrassénico, incluindo planeamento e definicdo da frequéncia,
técnicas, produtos, materiais e profissionais responsaveis. Visa melhorar a
qualidade e eficiéncia das intervencdes, o nivel de seguranca do servico e a

conservagao dos equipamentos.

2. AMBITO

Servigo de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)

3. SIGLAS / ABREVIATURAS / DEFINICOES /EVIDENCIAS
AOIS — Assistente operacional integrado no servico
EPI — Equipamento de protecao individual

SOS - limpeza sempre que necessario

Nebulizador ultrassonico: Dispositivo médico portatii concebido para
administracao de solucdes por inalacdo (continua ou intermitente) a doentes
ligados a um sistema de ventilacdo ou outra forma de respiracdo assistida com
pressao positiva. Faz parte do equipamento: nebulizador formato “Solo” ou formato
“Pro”, peca em T, controlador USB, cabos do controlador USB e adaptador CA/CC
do controlador USB
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Instrugdo de Trabalho ITaowc00dx

Higiene e limpeza de equipamento — Nebulizador ultrassénico Pag. 1de 1

4. RESPONSABILIDADES

Principios gerais que definirdo o responsavel pela intervencao de higiene e limpeza

do equipamento.

4.1 RESPONSABILIDADE GERAL

E da responsabilidade do Diretor de Servico, Enfermeiro-chefe e Encarregado de
Setor implementar, atualizar e auditar a aplicacao desta Instrucao de Trabalho.

E da responsabilidade dos Assistentes Operacionais executar a instrucdo de
acordo com o descrito neste documento. E da responsabilidade dos superiores
hierarquicos de cada grupo de assistentes operacionais coordenar as tarefas e

garantir recursos necessarios.

E da responsabilidade de todos os profissionais colaborar na preservacdo dum
ambiente ordenado, limpo, seco e sem residuos fora dos contentores apropriados.
A responsabilidade pessoal de cada profissional estende-se a coopera¢dao com 0s
restantes colaboradores do servico e a instrucdo e orientagdo de doentes e
visitantes.

4.2 RESPONSABILIDADE DOS ASSISTENTES OPERACIONAIS

A responsabilidade pela execugcdo da presente instru¢cdo de trabalho cabe aos
assistentes operacionais integrados no servigo (AOIS)

Estas responsabilidades estdo especificadas no ponto 5. Metodologia.
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Instrugdo de Trabalho IT. XX XX.XXX/X

Higiene e limpeza de equipamento = Nebulizador ultrassénico Pag. 1de 1

5. METODOLOGIA

A presente instrucao de trabalho estabelece metodologia diferenciada para
os seguintes componentes do equipamento - nebulizador ultrassoénico:

5. Nebulizador ultrassénico
a. Nebulizador formato “Solo”
b. Nebulizador formato “Pro”
6. PecaemT
7. Controlador USB, cabos do controlador USB e Adaptador CA/CC.
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Instrugdo de Trabalho IT. XX XX XXX/ X

Higiene e limpeza de equipamento - Nebulizador ultrassénico Pag. 1de 1

Nebulizadores ultrassonicos

Composicao Produtos | Procedimento | Frequéncia | Responsavel
Nebulizador 1. Rejeitar a
ultrassénico peca
formato “Solo” (dispositivo de | Apos saida
uso individual) | do doente
<l
Nebulizador
ultrassénico 1. Enviar para
formato “Pro” a esTeriIizagéo Apos saida
: ! devidamente do doente AOIS
? embalado Atribuido &
unidade do
doente em
1. Rejeitar a causa
Pecaem T peca Apos saida
(dispositivo de | do doente
uso individual)
Controlador USB, 1 1. Limpar com Em SOS
cabos do | Detergente toalhete E
controlador USB e | desinfetante impregnado e | Apds saida
adaptador CA/CC espremido e do doente
deixar secar
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Instrugdo de Trabalho IT. XX XX.XXX/X

Higiene e limpeza de equipamento — Nebulizador ultrassénico Pag. 1de 1

Nota: O nebulizador ultrassénico “Pro” tem uma validade correspondente a 30

ciclos de esterilizacdo em autoclave, devendo apos esse periodo ser substituido.

Instrucoes

8- Avaliagéo de risco de transmissao de microrganismos e planeamento do uso
de equipamento de protecao individual (EPI).

9- Recolher materiais e produtos necessarios.

10-Higienizar as maos e colocar EPI

11-Limpar o equipamento de acordo com o presente procedimento.
12-Recolher os residuos.

13-Descartar EPI e higienizar as méos.

14-Enviar para a central de esterilizacdo os componentes devidos.

6. BIBLIOGRAFIA

Manual de instrugdes do sistema Aerogen® USB controller para utilizacdo com
Aerogen® Pro e Aerogen® Solo (www.aerogen.com)
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7 Anexos
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7.1 Anexo 1 — Formulario de observacao para a Higiene das
Maos
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7.2 Anexo 2 — Formulario de observacao para o Uso de

Luvas
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@D0GS= § ===
FORMULARIO DE OBSERVACAO - USO DE LUVAS NOS CUIDADOS DE SAUDE

| A S Unidade de Saude
Observador
Data (dd mm anaa) Pertodo N* Servigo/Departamento
Hora de inicloMim (b mm) / Sessho N°.
| Duragho da sessho (mm) Formular. N* Enfermaria
Cat. Profusional Cant. Profissonal Cat. Profissionad Cat. Profssional Cat. Profusional
SELECAO/COLOCACAO
RASOSS . [ nens Agso Ago Agio Agio
S N [NA|S |IN [NA|S |N NA S [N [NA |S [N |NA
1. Seleciona as havas a%equadas 20
procedimento
2. Higheniza as mios antes de colocar
uvas
3 - Coloca a6 luvas imediatamente antes
&0 InNCiar 0 procedimento

4 . Coloca as luvas com tanica adequaa
FAANUNGO 3 5Ua N30 COMAMINACIO

S - Utz 0upio par 06 uvas em Gtuag3o
e risco particularmente elevado’

6 - Utilza hovas de punho alto @fcu cobre 3
Bata com 3 luva em situaglo de elevado
ri5C0 30 exPOSKI0 3 Thidos Organicos”

USO/SUBSTITUICAODASLUVAS |S |N |[NA|S [N [NA|S [N |NA |S [N [NA |S [N |NA

7 - Utiiza havas limpas descantiveis na
exposic3o direta’

S Utikza luvas impas descantaveis na
exposic30 indireta’

9 - Utiliza kavas esterfizadas em
SFOCOdIMENto INVasive/Cringico

10 - Utlza hovas restiizaves de uso
indhvidual em procedimento de
SeLCONtIMINAC 30 ambiental /DM

11. Troca de luvas entre procedimentos no
mesmo doente

12 ReUra as luvas apds O procedi

13- Toca no amdiente ervolvente
(superfices, materis ¢ equigamentos)
som havas'

REMOCAO DAS LUVAS S [N INA|S [N INA|S IN |NA |S [N |NA |S IN |NA

14 = Remove a5 luvas com técnica
300Quada, Prevenindo 3 S CONtaMINaCio
@ do ambiente.

15- Remowe 35 luvas pela ordem indicada®,
Quando wtilzadas conjuntamente com
outros EPIS

16- DesCanta 36 luvas G0 3COrdo com 3
NOEMa interna de tragem dos residuot.

17 Hghoniza 35 m3os imedatamente apdn
3 remoc3o das hvas

UG duplo par 0 luvas em Utuacles de SO PArticUiamments $hvado Ou Ll probalald %0 06 Perfuraglo &/ 0u expot30 a Muitos ORan Kos, Como
por o em proced Ordrgcos ONopadot

Wsar luvas 0 punho 10 para CObAT 0 AMERAA(O A0S PIOCHEMENLOS COM EXPOUCED 3 randés Quantidades de NUdos OMPINKKOS Ou SINGUE, COMO POr
Sl MO (IS0 G0 Prtos vagnais.

'!-au-;loamuaom Contacto com Sangue O Outros Mudos ONGanicos, COM UaCI0 O SLOr, CONICIO COM MUCOLaS, CONLACIO Com pak Al
Nlegra, higne ordd, Ngene parineo entre Outr Ot CONTACIOE COM MECO ACMLOA0 0@ NI/ MICror Bansmos PAtoinicos.

{ Expotig 30 nAnta 20 ulente. Mamipular 30/ Rmpala 80 SupirBees ¢ INGLrumintos CONaminados, Mgeia ¢ emMa(30 Wura dé diframes ¢ salpiccs &
SAgUN @ Outros NUdos OMRINIKos, esvall & rec et 0 Nuidos Organicon, manpulaclo de esiduos, #9c.

¥ Comtitul e3¢30 2 #51a SRUICED O AOMLe em SOIaMeNtO POr CONLACIO.

© 10 Lovad, 29 bata, 3% higiene s m30%, 4% protecdo oculiar, SY respiradon/ miscara, 6% higene das mios.

FORMULARIO DE OBSERVAGAO USO DE LUVAS (outstvo 201§
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