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RESUMO

Este relatorio pretende demonstrar de forma, critica e reflexiva, as competéncias
adquiridas ao longo dos estagios, e a sua importancia no desempenho de fungdes enquanto
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica.

No decorrer dos estagios, prestaram-se cuidados especializados ao doente/familia
em situagdo critica, fomentou-se a formacdo em servigo, sublinhando a importancia da
adocdo de corretas estratégias na comunica¢do entre Enfermeiro ¢ doente submetido a
ventilagdo mecanica invasiva, promovendo o conforto dos doentes hospitalizados.

O Estagio referente ao Mddulo 1 foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos
na periferia de Lisboa, permitindo mobilizar e adquirir conhecimentos e competéncias na
area de prestacdo de cuidados ao doente/familia em situagao critica.

O Estagio alusivo ao Moédulo II decorreu no Servigo de Urgéncia de outro hospital
em Lisboa, permitindo mobilizar e adquirir conhecimentos e competéncias na area nos
cuidados prestados ao doente critico nos diferentes contextos de urgéncia.

Ao Modulo III correspondeu um estagio opcional que incidiu sobre Enfermagem no
perioperatorio, no bloco operatorio, permitindo-me mobilizar e adquirir conhecimentos e
competéncias ao doente/ familia no periodo perioperatério.

Durante a realizacdo dos trés modulos dos estagios, emergiu a importancia
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem relacionados com o
processo de comunicagdo entre Enfermeiro e doente submetido a ventilagio mecanica

invasiva, sendo este o tema principal deste relatdrio de estagio.

Descritores: Competéncias, Pessoa em Situacdo Critica; Enfermagem Médico-

Cirurgica, Comunicagao






ABSTRACT

This report aims to demonstrate, critical and reflective, the skills adquired over the
stage, and its importance in the performance of duties as Nurse Specialist in Medical-
Surgical Nursing.

During the internships, paid to specialist care the patient/family in a critical
situation, promoted the formation in service, stressing the importance of adopting right
strategies in communication between nurse and patient undergoing invasive mechanical
ventilation, promoting comfort hospital patients.

Stage referring to Module I was conducted at the Intensive Care Unit on the
outskirts of Lisbon, allowing mobilize and adquire knowledge and skills in the area of care
of the patient/family in critical situation.

The allusive stage to Module II took place in the emergency department of another
hospital in Lisbon, allowing mobilize and adquire knowledge and skills in the care
provided to critically ill patients in different emergency contexts.

Module III corresponded to an optional internship that focused on the Perioperative
Nursing, in the operating room, allowing me to mobilize and adquire knowledge and skills
to the patient / family in the perioperative period.

During the course of the three modules of the stages, emerged the importance
contribute to improving the quality of nursing care related to the process of communication
between nurse and patient undergoing invasive mechanical ventilation, which is the main

theme of this internship report.

Keywords: Competences, Person in critical condition and family, Medical-Surgical

Nursing, Communication



10



LISTA DE SIGLAS, ABREVIATURAS E SIMBOLOS

% - Por cento

AESOP — Associacdo Enfermeiros Salas Operatorias Portuguesas
BO — Bloco Operatodrio

BPS - Behavioral Pain Scale

CIPE — Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
CVC - Cateter Venoso Central

DIB — Drug Infusion Ballon

mmHg — Milimetros de Mercurio

¢ - Graus

PAYV - Pneumonia Associada a Ventilagao

SAPA - Score de Alta Pds-Anestésica

SO - Sala de Observagao

SU - Servico de Urgéncia

TOT - Tubo Orotraqueal

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP — Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente

UCPA - Unidade de Cuidados Pos- Anestésicos

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao

VMI - Ventilagdo Mecanica Invasiva

11



12



INDICE

INTRODUGCAQ ..uuoeeerrrrrrresesesessesesesesesesssssssssssesssssssssssssssssssesssesesssesssssssesssessssseseseseses 17
1. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA - Estratégias de Comunicacio
Promotoras de Conforto ao Doente Internado numa UCI submetido a VMI. ............. 19
2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS AO
LONGO DOS ESTAGIOS 31
2.1.Moédulo II — Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios........c.ueeeevvuveeeeevuveeeeecnnnen.n. 31
2.2.Médulo I — Servigo de Urgéncia Geral.........ccceevveeriieeiieiieiiieieeieesee et 38
2.3. Modulo IIT — Opcional: Bloco OperatOrio...........eecueeeveerieriieeniieeieesiee et 45
CONCLUSAO . ....cveerrereereresessssesssssessesssessessssssssesssssssssesessssssessessssssssessessssssssessssssssesessssens 53
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cuoveeuenereresnesnesesesessesssessessssessessssessassssessssesees 55
APENDICES ......ouvvrvereessessessessessesssssesssssssessessessessesssssessessasssssssassessessessessessessessssassassassessens 61
APENDICE I — QUESTIONARIO (UCI/UCIP) cu.uuureereecrnerenscsensesesessesssessesessessssessess 63
APENDICE II - PLANO DE ACAO DE FORMACAO E DIVULGACAO
(UCT/UCTP) uuveererrrenseessessessessessessessesssssssssssssessessessessessessessssssssssessessessessssesssssesssssssassessesses 65
APENDICE III - ACAO DE FORMACAOQO (UCI/UCIP) cu.uuvecuerencrererersnnssesessesessssesenns 67
APENDICE IV — AVALIACAO DA FORMACAO (UCI/UCIP) 79
APENDICE V = POSTER (SU).u.cvueveeeeereererssessessessessessessessesssssessessessessessessessassssassssens 81
APENDICE VI — MANUAL DE BOAS PRATICAS DO BLOCO OPERATORIO
[0:0) ST 83
ANEXOS ..cvvrerreersensssssessessessessssssssssssssssssssessessessesssssssssssssassessessssessessessessessssessassssesss 143
ANEXO I — CHECK-LIST OPERATORIA .. 145
ANEXO II - SAPA -Score de Alta POS-ANEStESiCa ...cccceerrrccrnrerrececcsssssnnassaseccsssssosnanans 147

13



14



INDICE DE TABELAS

TABELA 1 - ARTIGOS SELECIONADOS, SEGUNDO PI[CJOS ...

TABELA 2 — TRIAGEM DE MANCHESTER

INDICE DE FIGURAS

FIGURA 1- PROCESSO DE SELECAO DE ARTIGOS ..cceecuvviiieeiiieeeeeirreeeesnreeeesssreeessnsnneeesssseeeens

15



16



INTRODUCAO

A formacao de adultos constitui uma mais-valia na profissdo de Enfermagem, tendo
em vista a aquisicdo de um conjunto de competéncias e habilidades especificas, que
permitem ao Enfermeiro atuar de forma autonoma e em equipa multidisciplinar,
proporcionando cuidados de qualidade. Para isso ¢ importante que o Enfermeiro
desenvolva a sua autonomia na procura de novos conhecimentos e¢ a capacidade de
desenvolver competéncias especificas aos contextos com que se depara. Foi com esse
intuito que me propus a realizacdo do Curso de Mestrado de Natureza Profissional na area
de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, do Instituto de Ciéncias da Saude,
da Universidade Catolica Portuguesa.

Este relatério estd inserido no seu plano de estudos e apresenta-se como um
documento narrativo e reflexivo sobre as atividades desenvolvidas nos trés modulos da
unidade curricular Estagio. Carrapi¢o (2001) vai de encontro com esta afirmagdo
reconhecendo um relatdrio como um documento cujo intuito € apresentar os resultados de
um determinado projeto, pesquisa ou evento, apresentando-se como um descritor de
atividades ou factos, promotor da reflexdo e analise, tornando-se parte integrante de quem
faz um projeto.

O principal objetivo deste curso passa pelo desenvolvimento de competéncias para
a assisténcia ao doente/familia em situagdo critica, tendo sido necessario adquirir e
mobilizar a teoria para a pratica, desenvolver pensamento critico-reflexivo perante novas
situagdes e, consequentemente adequar a solugdo, para isso foi necessario realizar estagios
em locais que permitisse desenvolver as competéncias preconizadas ndo s6 pela Ordem
dos Enfermeiros mas também pela instituicdo de ensino.

O estagio modulo II — Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), foi o primeiro a ser
realizado e ocorreu no periodo de 13 de abril a 06 de junho de 2015, tendo como principal
objetivo Prestar cuidados de Enfermagem especializados ao doente/familia do doente em
situacdo critica.

O estagio modulo I — Servigo de Urgéncia (SU), foi o segundo a ser concretizado,

ocorreu no periodo entre dia 01 de setembro a 24 de outubro de 2015, tendo sido delineado

17



como objetivo principal Prestar cuidados de Enfermagem especializados ao doente/familia
do doente em situacdo critica, em contexto de Urgéncia Geral.

Para o estdgio mddulo III — opcional, foi solicitada a sua realizagdo no Bloco
Operatério, de forma a desenvolver competéncias de Enfermeiro especialista em
perioperatorio. Este estagio foi realizado no periodo de 26 de outubro a 19 de dezembro de
2015, tendo como principal objetivo Prestar cuidados de Enfermagem especializados ao
doente/familia do doente em situagdo critica, no Bloco Operatorio.

Ao longo do relatorio pretendo apresentar as atividades desenvolvidas ao longo dos
estagios de forma a dar a conhecer ndo s6 o meu crescimento profissional, mas também o
desenvolvimento das minhas competéncias enquanto Enfermeiro especialista. Para isso,
encontra-se dividido em quatro capitulos: no primeiro surge uma revisdo sistematica da
literatura, que procura dar resposta a problematica identificada: Quais as estratégias
facilitadoras no processo comunicacional entre Enfermeiro e doente submetido a
Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI)?

No segundo capitulo ¢ feita uma andlise critica e reflexiva sobre as atividades
desenvolvidas durante os periodos de estdgios, encontrando-se dividida em trés
subcapitulos: estagio moddulo I, estagio modulo II e estdgio mddulo III. No terceiro
capitulo surge a conclusdo do trabalho e por ultimo sdo apresentadas as referéncias

bibliograficas seguindo as regras da American Psycological Association.
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1. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA - Estratégias de
Comunicacao Promotoras de Conforto ao Doente Internado numa UCI

submetido a VMI

Enquadramento tedrico

Dado que o cuidado faz parte da esséncia de Enfermagem, ndo serda dificil
identificar que os Enfermeiros tém como missdo assumida cuidar do doente em situacao
critica em situacdo de internamento numa UCI, ajudando-as na promo¢ao do conforto e
alivio do sofrimento. Apesar da evidéncia cientifica tornar claro que o cuidado em
Enfermagem se traduz em diferentes formas de estar, tais como “estar presente”, “escutar”,
facilmente se percebe que o reconhecer e demonstrar respeito pela unicidade do doente, ¢
fundamental, pelo que a dimensdo comunicacional se reveste de extrema importancia
(Saraiva e Martinho, 2011). Também Moreira, Moleiro ¢ Tomas (2000) identificam o
processo comunicacional, enquanto complexa transferéncia de informacdo capaz de
influenciar o comportamento da pessoa, promover interacdo social, permitir permuta de
ideias, de sentimentos, emogdes, crengas, gostos, atitudes, e pensamentos entre duas ou
mais pessoas. Assim e com vista a melhoria da qualidade de cuidados, torna-se necessario
a interrogacdo das logicas presentes na producdo das praticas profissionais, considerando
que a obtengdo de um maior nivel de conforto ¢ objetivo unico da intervengdo. Segundo
Pontifice (2012) o processo de conforto € direcionado pela relacdo enfermeiro-doente e sua
familia onde a atuag¢do do enfermeiro ¢ determinante para dar resposta as necessidades de
cuidados.

E consensual que ao prestar cuidados ao doente em situagio critica, o Enfermeiro
deve avaliar a capacidade ou facilidade que cada individuo tem para estabelecer uma
comunicagdo eficiente ao longo da recuperagdo do processo saude-doenca. Saraiva e
Martinho (2011) destacam esta avaliacdo de Enfermagem como crucial na forma como
decorre a comunicagdo entre profissionais e doentes, apresentando-se como um bom
indicador da qualidade dos cuidados prestados promotores de maior ¢ melhor conforto,
devendo por isso ser considerada como um componente a valorizar na pratica clinica de

Enfermagem. O conforto ¢ muito mais que o alivio da dor, é o assegurar as necessidades
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de comunicagdo, de alimentagdo ou de eliminagdo, entre outras, pelo que os Enfermeiros
devem responder as necessidades dos doentes no sentido de os ajudar a suportar o
desconforto que advém da situagdo saude/doenca que vivenciam (Kolcaba, 2003).

Quando o doente em situagdo critica necessita de VMI, o processo de comunicacao
com o doente acarreta mais dificuldades. Muitas vezes, tais dificuldades constituem por si
sO “barreiras na comunicagdo”, tal como acontece pela presenca do tubo orotraqueal
(TOT), pois o doente encontra-se incapacitado de comunicar verbalmente. Esta situacao ¢
causadora de desconforto deixando o doente ansioso, o que faz com que seja obrigado a
adotar outras estratégias de comunicagao.

Moreira, Moleiro ¢ Tomas (2000), vao mais longe definindo o compromisso da
comunica¢do como um dos principais fatores de stress para um doente submetido a VMI.
Assim, cada Enfermeiro tem como responsabilidade aprimorar a técnica e a capacidade de
comunicag¢do, para uma melhoria efetiva do processo comunicacional, estabelecendo uma
relacdo confortadora e de interajuda (Silva et al, 2006).

Henriques, Silva e Ferreira (2012) complementam, afirmando que o profissional de
Enfermagem deve ter a capacidade de adotar estratégias para estabelecer uma comunicacao
eficaz com os doentes, diminuindo assim o stress ¢ a ansiedade destes e proporcionando-
lhes a possibilidade de comunicar, exprimindo as suas emogoes, sentimentos, opinides ¢
necessidades, assumindo a comunicagdo nao-verbal um papel imprescindivel na relagao
Enfermeiro/doente.

Dado que comunicar nao ¢ so falar, gestos, expressoes faciais, olhar ou o siléncio
também ¢ comunicar, pois tudo em nds comunica (S& e Machado, 2006), este estudo tem
como finalidade identificar as diversas estratégias para melhorar o processo de
comunica¢do entre Enfermeiro e doente submetido a VMI e consequentemente o seu

estado de conforto.

Metodologia

A intensdo desta revisdo sistematica ¢ identificar a literatura existente no que
respeita a intervengdo do Enfermeiro no processo comunicacional com o doente submetido
a VMI, com vista a obten¢ao de maior e melhor conforto, objetivo tinico da intervencao.

Para tal, foi estabelecida uma questao de partida: Quais as estratégias facilitadoras
no processo comunicacional entre Enfermeiro e doente submetido a VMI? Estabelecendo-
se como questdo secundaria: Quais os sentimentos que o doente submetido a VMI vivencia

quando ¢é incapaz de estabelecer um processo comunicacional adequado?
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Os critérios de inclusdo para a selecdo de artigos e formulacdo da pergunta de
partida seguem a metodologia PI[C]OS (populagdo alvo (P), o tipo de intervengado (I), as
comparagoes (C), o resultado - outcome (O), e o tipo de estudo — study (S)), sendo que P
(doente submetido a VMI), I (processo comunicacional) e O (estratégias facilitadoras).

Para identificacdo dos descritores de pesquisa foi utilizada a base de indexagdo
DeCS, tendo sido selecionados os seguintes operadores: communication (comunicacao),
strategies (estratégias) e ventilation (ventilagdo).

Através do site da Ordem dos Enfermeiros, em Dezembro, foi acedido a
EBSCOHOST e investigados todos os artigos relevantes nas bases de dados 14 inseridas:
CINAHL, Nursing & Allied Health Collection, Cochrane Plus Collection, MedicLatina e
MEDLINE. Foi utilizada uma pesquisa boleana em que o pretendido era todos os artigos
que tivessem os trés descritores em simultaneo, no periodo de 2008 a 2016.

Foram ainda estabelecidos como critérios de inclusao:

- Artigos com data de publicagdo superior a 2008, de forma a manter a pesquisa o
mais atualizada possivel;

- Artigos que se encontrem escritos em Portugués, Inglés e Espanhol;

- Acesso a artigo completo.

O processo de selecao

Os artigos foram selecionados pelo autor: Enfermeiro com formacgdo académica.
Primeiramente foram lidos os titulos e, em seguida, selecionados pelos resumos e
finalmente o artigo completo de forma a identificar, se os artigos selecionados preenchiam
os critérios de inclusao.

A pesquisa inicial gerou 25 artigos que fora analisados quanto ao titulo, 4 foram
examinados relativamente ao resumo, posteriormente foi realizada a leitura integral para

verificagdo de elegibilidade, tendo sido os mesmos incluidos na revisdo (Figura 1).
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Figura 1- Processo de selegdo de artigos

Operagao de Pesquisa — 25
Artigos

Pela leitura do titulo ou por se
encontrarem duplicados foram
excluidos 21 artigos, pois nao

davam resposta a questdo de
investigagao

Ficaram 4 Artigos pela leitura
do resumo e posterior leitura
integral e inclusdo na revisao

Para avaliacdo dos resultados foi elaborada uma tabela onde foram registadas as
seguintes caracteristicas dos artigos selecionados: nome dos autores e ano de publicacado,
populagdo, intervencgdo e resultados. O conjunto de dados finais foi analisado de acordo
com a relevancia de adocao de estratégias facilitadoras no processo comunicacional entre

Enfermeiro e doente submetido a VMI.

Apresentacio, Analise e Discussio de Resultados

Com a finalidade de responder a questdo principal Quais as estratégias
facilitadoras no processo comunicacional entre Enfermeiro e doente submetido a VMI? e a
outras questdes secundarias procedeu-se a leitura dos diversos artigos, de forma a
identificar e analisar a sua matéria, organizando por temas, respeitando sempre o seu
conteudo e significado. Consideraram-se validos os artigos que responderam aos critérios
de inclusdo apresentados anteriormente € que nao apresentassem omissao de informagao
relevante para o estudo, tendo sido excluidos artigos que ndo satisfizessem os mesmos
critérios ou que se considerassem irrelevantes para o estudo. Como resultado obtido na

pesquisa bibliogréfica, obtiveram-se quatro estudos (Tabela 1).
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Tabela 1 - Artigos Selecionados, segundo PI[C]OS

Autores Populagio (P) | Intervencao (I) Resultados (O)

Gros Profissi Identificar Este estudo refere que os
sbach, onais de saude | quais as | doentes submetidos a VMI sao
Stranberg e | e familiares de | estratégias  para | incapazes de comunicar verbalmente
Chlan doentes promover  uma | devido a posicdo do tubo e da
(2011) submetidos a | adequada insuflagdo do cuff, o que impede a

VMI

comunicacao com
0 doente

submetido a VMI

passagem de ar através das cordas

vocais, sendo importante que o0s
Enfermeiros avaliem as necessidades de
comunicagdo, identificando estratégias
adequadas.
Como resposta a esta
problematica, os autores referem 6
passos a seguir para uma comunicagao
bem-sucedida com o doente submetido
a VMI: 1- Estabelecer um ambiente
amigavel de comunicagdo (ajustar a
proximidade e posi¢dao facilitando a
visualizagao do doente, falar
diretamente com o doente, manter uma
luz adequada, reduzir os barulhos de
fundo, fechar a porta e evitar conversas
cruzadas, realizar uma explicacdo curta
sobre o TOT); 2- Avaliar as habilidades
funcionais que afetam a comunicacdo
(acuidade auditiva e visual, se o doente
¢ destro ou canhoto, facilitar o uso de
proteses, forga muscular para a escrita,
idioma e alfabetizac¢do; 3- Antecipar as
do doente

necessidades (realizar

perguntas simples que requeiram

respostas de “sim” ou “ndo”, tais como
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“sente dor”, “pretende mudar de
posicao”); 4- Facilitar a leitura labial,
5- Usar dispositivos de comunicagao
alternativos (quadro magico, escala
avaliacdo da dor); 6- Educar o paciente,
a familia e a equipa sobre estratégias de
comunicacao.

Como estratégias de
comunicagdo, os autores identificam:
gestos, acenos de cabeca, mimica
labial, uso de letras/tabuas de imagem,
frases personalizadas para atender as
necessidades dos doentes, escrita, uso
de pranchas de comunicagdo ¢
dispositivos de alta  tecnologia,
perguntas curtas de forma a obter
resposta sim ou ndo, incentivar o
doente, manter voz calma, abordagem
confiante, utilizar o toque terapéutico,
explicar ao doente a situagdo em que se
encontra, e efetuar uma pergunta de
cada vez. E referido também que
doentes submetidos a VMI de urgéncia
deve ser-lhe realizada, posteriormente,
uma breve explicagdo sobre o TOT.

As dificuldades no processo de
comunicagdo causam sentimentos de
ansiedade, frustracdo, medo, aumento
da frequéncia respiratoria, podendo
criar desconforto respiratério e a

necessidade reprogramar o ventilador.

Broy

les, Tate e

Membr

os familiares e

quais

Identificar

as

Este estudo identifica como

estratégias mais usadas pelas familias:
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Happ
(2012)

Enfermeiros de
127 doentes

criticos adultos

ferramentas
alternativas  que
as familias e
cuidadores usam
no processo de
comunica¢do com
0 doente

submetido a VMI

Escrita (estratégia nem sempre possivel
pela presenca de edema dos membros
superiores, falta de mobilidade e letra

eletronicos,

de

ilegivel),  dispositivos
pranchas

de

quadro magico,
olhos,

As

comunicagdo,  piscar
computador e técnica sim/nao.
familias relataram que a alfabetizacao
limitada e as deficiéncias
visuais/auditivas sdo uma barreira ao
processo de comunicagdo (importante
para a sele¢do das estratégias a adotar).
Este estudo demonstra ainda que os
métodos existentes para a comunicagao
entre familia e doente sdo insuficientes,
levando a sentimentos de perda,
desanimo e frustragdo para o doente. Os
Enfermeiros devem aconselhar os
familiares a falar com o doente e
encorajar a comunicacgdo, explicando
que uma comunica¢do ineficaz pode
provocar ao doente sentimentos de
stress, frustragdo e depressdao e que o
de diversas de

uso estratégias

comunica¢do nem sempre sao usadas.

so et

(2014)

Laak

al

19
Parceiros  de
comunicagao
de doentes
submetidos a

VMI

Explorar
as experiéncias de
comunicagao
entre parceiros de
comunicacdo €
doentes
submetidos a

VMI

O presente estudo divide as

estratégias facilitadoras de

comunicagdo em duas partes: as

como OS

de

estratégias antecipatdrias,
ajustes ambientais e a prestagdao
cuidados médicos (regular a pressdo do
CufY), e as estratégias assistentes, como

os gestos, expressoes faciais, dicas do
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meio ambiente, a proximidade fisica e a
disponibilidade de tempo.

Define que as estratégias em
casos de afasia ou disartria passam pelo
treino do parceiro de comunicagdo,
prestar atencdo a detalhes subtis, o uso
de estratégias de antecipagdo (ajustes
ambientais, encher e vazar o cuff),
estratégias de atencdo (pistas visuais,
proximidade fisica, permitir tempo
extra) e estratégias de reparacdo (evitar
mal entendidos, pedir para repetir de
maneira diferente {solicitar
reparagao}).

E identificado como limitacdo 4
comunicagdo a impossibilidade do uso
da comunicagdo verbal por parte do

doente.

Gutt
ormson,
Bremer e

Jones

(2015)

Doente
s de uma UCI
nos  Estados
Unidos da

América

Explorar
as  experiéncias
vivenciadas  por
doentes
submetidos a

VMI

Através da analise de
experiencias vivenciadas, os autores
identificaram que os doentes com VMI
apresentam dificuldade na comunicacdo
e que esta incapacidade de comunicar
cria  sentimentos de  ansiedade,
depressao, aflicdo, medo e inseguranca.
ApoOs esta constatacdo, os autores
procuraram identificar junto dos
doentes quais as estratégias utilizadas
que facilitavam a comunica¢do. Assim,
quadro de letras, quadro de imagens,
escrita, indicacdes, gestos e assisténcia
da  familia sdo as  estratégias

identificadas no estudo.
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O ser humano, enquanto alvo de cuidados do profissional de satde, torna
importante a avaliacdo que o Enfermeiro faz acerca da capacidade de adaptagdo a situacao
de satde/doenga ou vulnerabilidade, de acordo com o desequilibrio e com a incapacidade
para se autocuidar (Meleis, 2010), cabendo a Enfermagem promover um ajustamento ou
adaptacdo a nova situagdo ou circunstancia (Abreu, 2007; Meleis, 2010). A comunicagdo ¢é
sem duvida o veiculo através do qual o Enfermeiro vai conhecendo o doente de forma a
determinar as suas necessidades e qual a forma mais adequada de intervir em prol do
melhor conforto. A comunicagdo faz parte do dia-a-dia de todas as pessoas e tem muita
relevancia ndo s6 na relagdo Enfermeiro-familia mas também na relagdo Enfermeiro-
doente, sendo considerada por Saraiva e Martinho (2011) como um bom indicador da
qualidade dos cuidados prestados e um foco a valorizar na pratica de Enfermagem.

Grossbach, Stranberg e Chlan (2011) acrescentam que devido a posi¢do do tubo
orotraqueal e da insuflacdo do cuff, os doentes submetidos a VMI sdo incapazes de
comunicar verbalmente, dificultando a avaliagdo do doente e das suas necessidades.
Laakso et al (2014) concordam com a opinido referida anteriormente, identificando como
limitador na comunicagdo a impossibilidade do uso da comunicacao verbal por parte do
doente. Para colmatar esta incapacidade de comunicar verbalmente, Grossbach, Stranberg
e Chlan (2011), salientam a importancia dos Enfermeiros avaliarem, ndo s6 as multiplas
necessidades, especificamente as de comunicagdo, identificando quais as estratégias
adequadas e ajustadas e por isso confortadoras. Os mesmos autores completam esta
informacdo nomeando 6 atitudes por parte do Enfermeiro facilitadoras de uma
comunica¢do bem-sucedida com o doente submetido a VMI e que se relacionam com: (I)
estabelecer um ambiente amigavel para a comunicagdo, ajustando a proximidade e a sua
posicdo no campo visual do doente, falar-lhe diretamente, manter uma luz adequada,
reduzir os barulhos de fundo, fechar a porta e evitar conversas cruzadas, realizar uma
explicacdo curta sobre o TOT; (II) avaliar as aptiddoes funcionais que possam afetar a
comunicacdo, tais como a acuidade auditiva e visual, o uso de proteses, forca muscular
para a escrita, idioma e alfabetizacdo e se o doente ¢ destra ou canhota; (III) antecipar as
necessidades do doente, realizando perguntas simples como “sente dor”, “pretende mudar
de posicao” ou que seja resposta direta do tipo “sim” ou “ndo”; (IV) facilitar a leitura
labial; (V) usar dispositivos de comunicac¢io alternativos, tais como o quadro magico e
a escala de avaliagdo da dor; (VI) educar o paciente, a familia e a equipa sobre
estratégias de comunicacdo. Laakso et a/ (2014) contrapdem distinguindo as estratégias

facilitadoras de comunicacdo em estratégias antecipatorias ou assistentes. As primeiras
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referem-se a ajustes ambientais, como a diminui¢do do ruido ou otimizacdo da posi¢do
corporal e/ou luminosidade e a prestacdo de cuidados médicos (regular a pressdo do cuff),
as estratégias assistentes referem-se a atitudes como gestos, expressoes faciais, dicas do
meio ambiente, a proximidade fisica e a disponibilidade de tempo. Os mesmos autores
especificam que em casos de afasia ou disartria o Enfermeiro deve adequar as estratégias
através do treino do parceiro de comunicagdo, atencdo a detalhes subtis, o uso de
estratégias de antecipacao, estratégias de aten¢do tais como pistas visuais, proximidade
fisica, consentir tempo extra e estratégias de reparagdo, tais como evitar mal entendidos e
pedir para repetir de maneira diferente.

Grossbach, Stranberg e Chlan (2011) complementam ainda que, os comunicadores
devem facilitar a comunicagdo através de gestos, acenos de cabeca e mimica labial, do uso
de frases personalizadas para atender as necessidades dos doentes e de pranchas de
comunicagdo e dispositivos de alta tecnologia de escrita, do incentivo do doente, da
manuten¢do de uma voz calma, de uma abordagem confiante, do toque terapéutico,
explicando ao doente a situagdo em que se encontra e efetuar uma pergunta de cada vez. E
também referida a importancia da explicagdo sobre o TOT a doentes submetidos a VMI de
urgéncia.

Broyles, Tate e Happ (2012) referem no seu estudo quais as estratégias mais usadas
pelas familias e que se relacionam com: a escrita que muitas vezes se torna dificil devido
ao edema dos membros superiores, a falta de mobilidade e, muitas vezes, a letra ilegivel do
doente, os dispositivos eletronicos, quadro magico, pranchas de comunicacio, piscar
de olhos, computador, técnica sim/nao. Os mesmos autores referem que as familias
relatam a alfabetizagdo limitada e as deficiéncias visuais/auditivas como uma barreira no
que se refere ao processo de comunicacdo, este ¢ um aspeto crucial para a selecdo das
estratégias a adotar para o doente. Guttormson, Bremer e Jones (2015) vao de encontro
com os autores anteriores referindo que as estratégias mais empregadas no processo de
comunicacdo entre doente-familiar sdo: quadro de letras, quadro de imagens, escrita,
indicagdes, gestos e assisténcia familiar.

Broyles, Tate e Happ (2012) afirmam no seu estudo que apesar das vérias tentativas
de comunicagdo, nem sempre € facil compreender o doente, nestas situagdes esta descrito
que uma comunicagdo ineficaz pode revelar no doente sentimentos de stress, frustracao e
depressdo. Também Guttormson, Bremer e Jones (2015) verificam o mencionado
anteriormente aludindo que a incapacidade de comunicar cria sentimentos no doente de

ansiedade, depressao, aflicao, medo e inseguranca.
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Apesar do conhecimento de todas estas técnicas, Broyles, Tate e Happ (2012)
notaram no seu estudo, que a comunicagdo entre familia e doente ¢ insuficiente levando a
sentimentos de perda, desanimo e frustragdao para o doente critico, embora os Enfermeiros

os incentivem a falar ou a encorajar a comunicagao.

Implicacdes Praticas para a Enfermagem

ApoOs a realizagdo desta revisao sistematica da literatura € possivel perceber e
identificar a necessidade de modificar/ajustar alguns comportamentos no processo
comunicacional com o doente submetido a VMI, apresentando-se a comunicagdo na diade
Enfermeiro/doente como central e determinante para a melhoria dos cuidados de saude
confortadores. Um inadequado processo de comunicacdo causa sentimentos de ansiedade,
frustragdo, medo e aumento da frequéncia respiratéria, o que pode criar varios
desconfortos a diferentes dimensdes do conforto como ¢ o caso da dimensdo fisica
concretamente ao nivel da fungdo respiratoria (Grossbach, Stranberg e Chlan, 2011).

Foi igualmente percetivel pela andlise dos estudos referidos, que um doente que
vivencia uma transicdo saude-doenca, com instabilidade hemodindmica agudizada,
experimenta diferentes necessidades de saude, constituindo a familia parte essencial na
recuperagdo do conforto, do mesmo, pela transmissdo de maior apoio e tranquilidade.
Nesta perspetiva, Broyles, Tate e Happ (2012) estudaram a participagdo da familia no
processo de comunicagdo com o doente e identificaram que apesar da existéncia e
disponibilidade de material para adequar estratégias de comunicagdo, nem sempre sao
aplicadas pelas familias.

Tendo em conta o referido acerca das estratégias facilitadoras no processo de
comunicac¢do, Grossbach, Stranberg e Chlan (2011), salientam a necessidade de existir um
programa de educagdo ndo s6 para o doente e familia, mas também para a equipa de

profissionais de satide, sobre o ajustamento das referidas estratégias de comunicagao.

Conclusao

As descobertas encontradas nos estudos respondem, de certa forma, as questdes
formuladas inicialmente, todavia ¢ de notar ainda alguma dificuldade no que respeita ao
ajustamento da intervencao concertada no que diz respeito as estratégias facilitadoras de
comunicacao.

Perante as questdes formuladas inicialmente, verifica-se que o Enfermeiro ¢ ator

privilegiado de conforto no processo comunicacional com o doente submetido a VMI. Para
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isso, o Enfermeiro tem de ser capaz de identificar quais as estratégias adequadas a cada
doente de acordo com as suas necessidades, de modo a estabelecer comunicagdo eficaz,
diminuindo o medo e a inseguran¢a do doente e promovendo por isso o melhor e maior
conforto.

E de notar que, apesar dos estudos referirem o uso de dispositivos de alta
tecnologia, ndo especificam quais as aplicacdes e funcionamento das tecnologias
referenciadas, o que pressupde a necessidade de se continuar a investigar nesta area de

intervengao tdo complexa como € o caso do processo de comunicagao.
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2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS AO LONGO DOS ESTAGIOS

Enquanto Enfermeiro o meu objetivo na pratica clinica ¢ ser capaz de desenvolver
cuidados especializados ao doente em situagdo critica e sua familia. Para isso e através do
contacto com novas experiéncias e situagdes, procuro promover o meu desenvolvimento
profissional.

O tema do projeto desenvolvido consiste perceber quais as estratégias facilitadoras
para estabelecer um processo comunicacional adequado com o doente submetido a VMI,
alertando os profissionais de saude para esta tematica e a sua importancia na prestacao de
adequados cuidados especializados de Enfermagem.

Neste capitulo ¢ realizada uma reflexao critica acerca das atividades desenvolvidas
em cada momento de estagio e a sua importancia no desenvolvimento de competéncias de
Enfermeiro especialista. Assim, sdo elaborados trés subcapitulos, de acordo com o campo

de estagio em questao.

2.1.Modulo II — Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios

O estagio Modulo II — Unidade de Cuidados Intensivos/ Unidade de Cuidados
Intermédios Polivalente (UCI/UCIP), decorreu num Hospital nas imediagdes de Lisboa no
periodo de 13 de abril a 06 de junho de 2015. A UCI/UCIP encontra-se localizada no
terceiro piso do referido Hospital, tendo capacidade para oito doentes com necessidade de
cuidados intensivos, sendo que destas, trés permitem isolamento, € dez com necessidade de
cuidados e vigilancia intermédia. Este servigo recebe doentes criticos provenientes do SU,
BO, internamento, ambulatorio e acompanhados pela Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimagdao (VMER), desta forma pode ser considerado um servigo polivalente no que
respeita a existéncia das varias especialidades, tanto médicas como cirurgicas. Assim €
como define o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
(2010), o doente em situacdo critica estd ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia

de uma ou mais fungdes vitais dependendo a sua sobrevivéncia diretamente de meios
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avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica. No artigo 4° do regulamento
supracitado estdo inseridas as competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
em Pessoa em Situagdo Critica, sendo elas cuidar da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e/ou faléncia organica, dinamizar a resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia e maximizar a interven¢ao na prevenc¢do e controlo de infegdo
perante o doente em situagao critica.

Desta forma uma UCI/UCIP ¢ um servigo onde diariamente se prestam cuidados a
doentes em situagdo critica, que pela especificidade da sua patologia necessitam de uma
vigilancia médica e de Enfermagem constante. Segundo a Dire¢ao Geral de Saude (2003),
estas unidades assumem como objetivo fulcral suportar e recuperar fungdes vitais, de modo
a que se criem condic¢des para tratar a doenga e assim, proporcionar uma vida futura com a
melhor qualidade possivel. Para isso, ¢ necessario obter competéncias, saberes e aplicar

conhecimentos e metodologias que permitam cumprir o objetivo.

Objetivos de estagio e atividades desenvolvidas

Com base nas competéncias definidas pelo Instituto de Ciéncias de Saude da
Universidade Catolica Portuguesa, e do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros inserido no
Cdodigo Deontoldgico de Enfermagem (Lei n° 156/2015 de 16 de Setembro) foi elaborado,
no inicio deste estagio, um projeto onde foram definidos objetivos que se pretendem
desenvolver.

Assim, o meu objetivo geral passa pelo desenvolvimento de competéncias de
Enfermeiro Especialista de Enfermagem Médico — Cirargica, iniciado na parte tedrica
deste estudo pods-graduado. Para concretizar este objetivo pretendo desenvolver o
pensamento critico perante situacdes do dia-a-dia, fundamentar as minhas intervengdes de
Enfermagem com a evidéncia cientifica, e promover o meu autodesenvolvimento pessoal e
profissional. De forma a tornar exequivel o objetivo geral, delineei dois objetivos

especificos com as respetivas atividades, que serdo anunciadas de seguida.

Objetivo _Especifico _1: Prestar cuidados de Enfermagem especializados ao

doente/familia do doente em situagdo critica.
De forma a atingir este objetivo houve a necessidade de realizar o conhecimento do
servigo de UCI/UCIP de forma a integrar-me no método de trabalho preconizado, normas e

protocolos existentes, horarios de visitas e alimentacdo e registos de Enfermagem.
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A Lei n° 156/2015 de 16 de Setembro, do Codigo Deontologico do Enfermeiro
define no artigo 112° que o Enfermeiro assume o dever de integrar a equipa de saude,
colaborando com a responsabilidade que lhe ¢ propria, nas decisdes sobre a promogao da
saude, a preven¢ao da doencga, o tratamento e recuperacao, promovendo a qualidade dos
Servigos.

Demonstra capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar.

A minha integracdo neste servi¢o foi gradual, a equipa multidisciplinar sempre se
mostrou disponivel para tornar o meu estagio rico em conhecimentos. Assim, sempre que
surgiram novas situagoes, foi-me dada oportunidade de aprendizagem retirando qualquer
davida que surgisse, obtendo esclarecimentos quer pela equipa de Enfermagem quer pela
equipa médica ou através da andlise critica de diversas situagdes com a Enfermeira
orientadora, o que tornou possivel o consolidar de conhecimentos. No inicio senti algumas
dificuldades por ndo estar familiarizado com cuidados intensivos, mas com a ajuda de toda
a equipa e com a pesquisa bibliogréfica realizada por mim, foi possivel desenvolver mais
conhecimentos, saber relacionar os conceitos e estar atento para possiveis alteragdes no
estado clinico do doente.

Como refere Hesbeen (2000) cada Enfermeiro é responsavel pela execugdo de
todos os cuidados de que os doentes que lhe sdo confiados necessitam, durante todo o seu
turno de trabalho didrio, ou seja, cada Enfermeiro presta cuidados aos doentes que lhe sdo
atribuidos, sendo da sua inteira responsabilidade durante todo o turno. Assim e devido a
complexidade e multiplicidade dos diagndsticos de Enfermagem foi importante ter
percecdo de quais os mais comuns, para assim através da pesquisa bibliografica e da
préatica clinica conseguir supera-los da melhor maneira, e prestar cuidados especializados.
Como refere Galvao et al (2002), a pratica baseada em evidéncias ¢ um processo de
descoberta, avaliagdo e aplicacdo de evidéncias cientificas sendo que o cuidado ¢ guiado
por meio de resultados de pesquisas, consenso entre especialistas, assim enfatiza o uso de
pesquisas para orientar a tomada de decisdo clinica.

A andlise critica das situagdes conduziu-me para a avaliagdo dos cuidados prestados
e tomadas de decisdao. A partilha de conhecimentos foi uma constante no estagio, por
exemplo durante a minha estadia na UCI/UCIP esteve internada uma doente com patologia
ortopédica e tala gessada no membro superior, que ndo era aberta desde a cirurgia (5 dias).
Nesta unidade os pensos cirurgicos/abertura da tala gessada s6 ¢ realizada com indicagao

médica, enquanto no servico de ortopedia deste mesmo hospital, e segundo um protocolo
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definido pela instituicdo estes pensos sdo realizados as 24 horas pés cirurgia para
vigilancia do membro operado.

Outro exemplo foi uma outra situacao ocorrida neste estagio, em que detetei uma
situagdo inesperada de uma doente que apresentou uma bradicardia e, devido a detegao
precoce € uma atuagdo adequada com administra¢do de Atropina foi revertido este quadro
clinico. Como refere Swift (2013), a atropina ¢ administrada a doentes que apresentem
bradicardia e na presencga de sinais clinicos adversos ou risco de progressao para assistolia,
COMmo era o caso em questao.

Formula e analisa questoes/problemas de maior complexidade relacionados com
a formagdo em Enfermagem, de forma autonoma, sistemdtica e critica.

O cuidar do Enfermeiro numa UCIUCIP ndo faz referéncia apenas as
competéncias técnicas, mas também as competéncias relacionais € comunicacionais como
fatores que aumentam a qualidade dos cuidados prestados. Segundo Benoliel, citado por
Abreu (2007) em contexto clinico € necessario mobilizar ndo apenas competéncias técnicas
ou as necessarias a resolugdo de problemas, mas também uma disciplina emocional
imprescindivel a gestdo dos cuidados e a sua prestagdo em situagdes dificeis. Assim,
durante este periodo de estagio, tive a possibilidade de desenvolver competéncias na area
relacional no processo de admissdo do doente/familia na UCI/UCIP e sua transferéncia,
desenvolvendo uma relacdo de confianga, empatia, privacidade e confidencialidade. O
envolvimento da familia no processo de cuidados ao doente em situacdo critica foi uma
fraqueza detetada no decorrer do estagio pela complexidade das situacdes mas também
pela escassez de oportunidades.

Demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicac¢do no
relacionamento com o doente/familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito
pelas suas crencas e pela sua cultura.

Os doentes internados em UCI/UCIP pressupdoem cuidados de maior
responsabilidade pela necessidade de substituicao integral dos cuidados, desta forma esta
associada a gravidade da situacdo clinica do doente e faléncia de oOrgdos vitais.
Normalmente os familiares sdo confrontados com a presenca de véarios aparelhos, € o
alarme dos monitores que associam a que algo ndo estd bem. Acrescentado a dificuldade
em comunicar com o seu familiar, esta ¢ sem duvida uma fase dificil pelo grande choque e
fator de stress. Assim, torna-se essencial que ocorra uma boa preparacdo do familiar na
primeira visita, que lhe seja explicado atempadamente tudo o que ird ver, dar todo o apoio,

espaco e siléncio para refletir e expor todas as suas dividas, diminuindo assim o stress do
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doente/familia. Tive ao longo do estagio, oportunidade de observar a preparacdo dos
familiares para a primeira visita e perceber as principais preocupacdes dos mesmos. Nao
deixando de parte uma boa pratica profissional e €tica, no que respeita ao acolhimento do
doente e sua familia em situagdo critica, como refere a Ordem dos Enfermeiros (2010) em
que o Enfermeiro deve demonstrar uma pratica segura, profissional e ética, utilizando
habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica. A competéncia determina o
conhecimento no dominio ético-deontoldgico, na avaliagdo sistematica das melhores
praticas e nas preferéncias do doente.

Toma decisoes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas.

Demonstrei competéncias para trabalhar em equipa multidisciplinar, participando
nas discussoes da equipa de forma ativa para a resolucao de problemas, recorrendo sempre
a evidéncias cientificas.

Assisti e colaborei em técnicas como colocagdo de cateter venoso central (CVC),
cateter arterial, TOT, colocacdo de sonda nasojejunal, broncofibroscopia e eletrocateter,
tendo sempre por base os conhecimentos adquiridos durante o mestrado e pesquisa
bibliografica recente, com o objetivo de proporcionar cuidados de Enfermagem adequados.

Durante o estagio participei em varias técnicas invasivas, tendo sempre como base
a técnica asséptica e a prevengdo de infe¢des associadas aos cuidados de satide prestados,
como exemplo temos o uso da clorohexidina, que esta relacionada com menores taxas de
infecdo, assim e apds pesquisa bibliografica verifiquei que os estudos mais recentes
consideram o uso de clorohexidina como sendo o mais adequado para a desinfecao da pele
em qualquer procedimento asséptico (Dumville ef al 2015).

Gere e interpreta, de forma adequada, informacao proveniente da sua formacdo
inicial, da sua experiencia profissional e de vida, e da sua formagdao pos-graduada.

Uma das situagdes que ocorre com alguma incidéncia em UCI, de acordo com a
bibliografia consultada, ¢ a Pneumonia Associada a Ventilagao (PAV), por vezes devido as
mas praticas dos cuidados de saude. Segundo Hey A. et al/ (2015) a PAV ¢ uma das
infecdes hospitalares com maior incidéncia em UCI. Matos, A. e Sobral, A. (2010) vao de
encontro com o autor referido anteriormente e reforcam que a PAV aumenta a
morbilidade, mortalidade e conduz a elevados custos de saude. Assim, e de modo a prestar
cuidados especializados realizei uma pesquisa bibliografica para detetar as estratégias para
prevenir a PAV, como a lavagem higiénica das maos antes e apds qualquer procedimento,

o uso de luvas estéreis, sonda de aspiracao de uso Unico e estéril para a aspiracao de
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secrecoes pelo TOT, a higiene oral com clorehexidina 2%, a entubagdo orogéstrica
preferencial a nasogéstrica, o correto posicionamento do doente com cabeceira a 30° a
correta pressdo do TOT a 20mmHg e nao trocar o circuito do ventilador mais do que uma
vez em cada 48 horas como ¢ descrito por Matos, A. e Sobral, A. (2010). Assim foi
possivel prestar cuidados de Enfermagem especializados e fortalecidos com conhecimentos
de pratica avangada.

Mantém de forma continua e autéonoma, o0 seu proprio processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional.

Uma situacao frequente na UCI ¢ a VMI devido ao agravamento do estado de satde
dos doentes aqui internados. De forma a dar resposta ao que me foi solicitado, foi essencial
o estudo sobre os principais modos ventilatorios, em que situagdes se utilizam e como ¢
feito o desmame da VM.

Desenvolvi competéncias na prestagdo de cuidados de Enfermagem ao doente
submetido a VMI, no que respeita a higiene, nomeadamente a higiene oral, pois por vezes
passa despercebida mas ¢ considerada como imprescindivel para o conforto do doente e
prevengdo da PAV, alimentacdo, promog¢do do conforto apoiando sempre o doente no
alivio da dor, nesta UCI a escala implementada para doentes sedados ¢ a Behavioral Pain
Scale (BPS). Esta permite a avaliagdo da dor através do comportamento dos doentes
tratando-se de um método simples e praticavel. Para promog¢do do conforto do doente
recorri a medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para alivio da dor, tais como o
posicionamento, a massagem terapéutica e apoio emocional.

A comunicagdo continua a ser um ponto crucial da pratica de Enfermagem, uma
vez que constitui um componente essencial entre os Enfermeiros e os doentes (Silva et a/
2006).

A comunicagdo com o doente submetido a VMI constituiu um obstaculo no inicio
do meu percurso pois senti dificuldades na identificagdo de estratégias de comunicacao
com o doente submetido a VMI, pois no meu dia-a-dia ndo € uma pratica recorrente. Nem
sempre ¢ facil perceber o que o doente quer transmitir, quais as suas necessidades ou
davidas, sendo esta também uma das dificuldades que observei no processo de
comunicac¢do do doente com os seus familiares.

Demonstra consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais
ou novos, relacionados com o doente e familia, especialmente na sua drea de

especializagdo.
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Objetivo_Especifico 2: Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de

Enfermagem relacionados com o processo de comunicagdo entre Enfermeiro e doente
submetido a VML

Conforme referido anteriormente, neste estagio foi definida a tematica que consiste
em identificar quais as estratégias facilitadoras no processo comunicacional entre
Enfermeiro e doente submetido a VMI. Em discussdo com o Enfermeiro chefe e a
Enfermeira orientadora, foi possivel verificar que a comunica¢ao ¢ um aspeto importante
na qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados pois € através dela que determinamos
as necessidades de cada doente, e assim um ponto crucial a desenvolver.

Identifica as necessidades formativas na sua drea de especializacao.

Esta UCI aposta na formagdo, realizando varias formagdes de servi¢o, em que
varias equipas apresentam temas identificados como necessidades para a equipa
multidisciplinar. Foi identificado que nem sempre era estabelecida uma correta
comunicagdo entre Enfermeiro e doente submetido a VMI, sendo uma dificuldade
identificada na equipa multidisciplinar. Assim, como principal objetivo tinha sensibilizar a
equipa de Enfermagem para a importdncia da adogdo de estratégias facilitadoras de
comunicagdo com o doente submetido a VMI. De forma a dar resposta ao tema, fiz
pesquisa bibliografica apresentando dados mais recentes ¢ dados da pratica baseada na
evidéncia.

No periodo de estagio anterior a formagao foi aplicado um questionariol a equipa
de Enfermagem de modo a identificar as dificuldades sentidas no processo comunicacional
com doentes ventilados, assim como quais as estratégias de comunicagdo mais usadas para
estabelecer um adequado processo comunicacional e, de que forma satisfazem as
necessidades e promovem o conforto destes doentes.

Neste contexto foi planeada2 e realizada uma agao de formagao3 no dia 20 de Julho
de 2015 onde foi apresentada a importincia de uma adequada comunicacdo entre
Enfermeiro e doente submetido a VMI. Estiveram presentes nesta formagdo cerca de 10
Enfermeiros, onde foram apresentadas as diferentes estratégias facilitadoras de
comunicagdo existentes e a importancia da comunicacdo com estes doentes. Esta formagao,
para além de apresentar uma revisdo tedrica acerca de algumas questdes que podem
conduzir a melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados, fez ainda alusao

as dificuldades sentidas no processo comunicacional no dia-a-dia resultantes dos dados

1 APENDICE 1
2 APENDICE I
3 APENDICE III
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obtidos no questionario. Esta formacdo serviu também para partilha de experiéncias, em
que foram apresentados os resultados da pratica clinica relevantes para o tema,
promovendo o desenvolvimento dos profissionais, melhorando os cuidados de
Enfermagem através da aplicagdo da informagao disponibilizada e auxiliando a integragao
de novos profissionais no servico.

Comunica aspetos complexos e de dmbito profissional e académico, tanto a
Enfermeiros quanto ao publico em geral.

A formagao apresenta-se como essencial na melhoria da qualidade dos cuidados de
Enfermagem prestados, exigindo aos formandos educag@o constante sobre as tematicas do
quotidiano. Honoré (1990) defende que a formagdo esta ligada & mudanca, caracterizada
por fendmenos evolutivos sendo condi¢do para descobrirmos as nossas potencialidades.
Ainda Hesbeen (2000) vai de encontro com o autor anterior ao referir que a formagao ¢
algo inerente a vida humana e simplifica a descoberta das nossas potencialidades. Também
a Ordem dos Enfermeiros, o REPE e o Cdédigo Deontoldgico, apontam para a importancia
da formagao e para o dever das instituicdes colaborarem neste processo.

Esta formagao foi considerada uma mais-valia para o servigo, pois senti que os
profissionais estavam interessados em melhorar o seu processo de comunicagdo com este
tipo de doentes.

Produz um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes
perspetivas sobre os problemas de saude com que se depara.

De forma a avaliar a importancia da formacao, foi aplicada uma avaliacao4
existente na instituicdo em que 80% dos inquiridos considera interesse dos conteudos
como muito bons e 20% excelentes, 70% considera a acdo de formacao muito util e 30%
considera-a excelente relativamente a sua utilidade e 80% recomendaria muito a formagao

a outros.

2.2.Médulo I — Servico de Urgéncia Geral

Um SU ¢ todo o servigo de saude equipado para avaliar e tratar situagdes de doenca
de inicio recente e grave, em que o cidaddo comum considera necessaria a observacao por
um médico em consulta urgente e ndo programada. Os servigos de urgéncia sao divididos
em duas areas de atuacgdo, assim podem ser considerados Servigos de Urgéncia Médico-

Cirtirgica e Servigos de Urgéncia Polivalente.

4 APENDICE IV
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O Hospital onde realizei este estagio integra um Servico de Urgéncia Médico-
Cirtirgica, sendo por isso o primeiro nivel de acolhimento das situacdes de
urgéncia/emergéncia integrado na Rede Hospitalar Urgéncia/Emergéncia. Estas unidades
sao diferenciadas e devem estar instaladas em hospitais gerais de nivel ndo inferior a
hospital distrital.

Para um SU ser considerado um Servi¢o de Urgéncia Médico-Cirurgica devem
dispor de alguns requisitos. Assim, existe servico de Medicina Interna, Cirurgia Geral e
Ortopedia, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, Bloco Operatorio, Imuno-
hemoterapia, Didlise, Imagiologia, Anestesiologia, Cardiologia, Neurologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia e Urologia sdo especialidades com apoio de consulta, ou seja nao

existe apoio 24 horas por dia.

Objetivos de Estagio e atividades desenvolvidas

Ao realizar um curso de Mestrado de Natureza Profissional na Area de
Especializagdo de Enfermagem Médico-Cirtrgica, hd a necessidade 16gica de realizar um
estagio em contexto de SU. Neste tipo de servigo, € possivel desenvolver competéncias
técnicas, cientificas e relacionais na atuacdo ao doente critico/familia significativas na
formac¢ao de Enfermeiros especialistas.

Este projeto terda uma linha orientadora que ird dar continuidade aos projetos
realizados anteriormente que consiste na comunica¢do, mais especificamente aqui, na
comunica¢do de mas noticias, pois foi uma necessidade relatada no servigo.

Desta forma, pretendo sensibilizar os profissionais de satde, através da formacgdo
diaria e pela elaboracdo de um tapete de rato para alertar para as adequadas técnicas de
comunicagdo de mas noticias e importancia desta tematica. Assim foi realizada uma
pesquisa bibliografica de modo a identificar os pontos-chave para uma formacao adequada.

De forma a concretizar o objetivo geral, delineei dois objetivos especificos com as

respetivas atividades, que serdo anunciadas de seguida.

Objetivo _Especifico _1: Prestar cuidados de Enfermagem especializados ao

doente/familia do doente em situagdo critica, em contexto de Urgéncia Geral.

Uma vez que ndo possuia experiencia profissional em SU foi necessario um
pequeno periodo de integragdo tendo sido essencial o conhecimento dos horérios de visitas
e alimentagdo, normas e protocolos existentes no servico, método de trabalho preconizado,

visita ao servigo, registos de Enfermagem, conhecimento do circuito do doente no servigo
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de urgéncia e demonstragdo de capacidade de trabalhar de forma adequada na equipa
multidisciplinar.

De forma a realizar o objetivo proposto, no desenvolvimento de competéncias
técnicas, cientificas e relacionais de Enfermeiro especialista na prestacao de cuidados ao
doente/familia critico, foi essencial prestar cuidados em todos os sectores do SU.

No SU, existe sempre um responsavel pela gestdo da equipa (distribuindo cada
elemento no seu posto), pela gestdo dos doentes para internamento, contato com a
assistente social caso seja necessario, e também ¢ este que ¢ contatado pela VMER caso
esteja a ser transportada alguma vitima para este SU, assim durante um turno tive a
oportunidade de colaborar na gestao deste servico.

Lidera equipas de prestagdo de cuidados especializadas na sua drea de
especializagdo.

Realiza a gestio dos cuidados na sua drea de especializagdo.

Posto de triagem

No SU deste hospital a prioridade dos doentes admitidos, ¢ feita através da Triagem
de Manchester. Este procedimento compreende um atendimento efetuado por critérios
técnicos de gravidade, procurando oferecer um acolhimento mais justo e adequado ao caso

especifico de cada doente.

Tabela 2 — Triagem de Manchester

1 Emergente Vermelho 0

2 Muito Laranja 10 Min.
Urgente

3 Urgente 60 Min.

4 Pouco Verde 120 Min.
Urgente

5 Nao Azul 240 Min.
Urgente

6 Nao -
Classificavel

Fonte: Grupo Portugués de Triagem. Disponivel em:

http://www.grupoportuguestriagem.pt/index.php?option=com_content&view=article&id=Itemid=110
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No que respeita a permanéncia na triagem foi possivel identificar os niveis de
prioridades atribuidas, assim como fazer a gestdo da afluéncia de doentes de modo a que
sejam atendidos o melhor e mais breve possivel. A triagem de Manchester surge para
assegurar que os doentes sejam atendidos por ordem de gravidade da sua situagdo clinica.

O Enfermeiro deve ser capaz de, perante os sintomas apresentados pelos doentes,
identificar a queixa inicial (avaliagdo inicial), determinar qual o discriminador que melhor
se adequa ao problema, responder as perguntas que lhe sao solicitadas de forma coerente,
de forma a atribuir a prioridade correta.

Cronin (2003) refere que este método aponta para as seguintes fases: identificag¢do
do problema; colheita e andlise das informagoes relacionadas com a solug¢dao - uma vez
escolhido o fluxograma escolha do discriminador através da sugestio de perguntas ja
estruturadas; avaliagdo de todas as alternativas e sele¢cdo de uma delas para
implementag¢do,; implementagdo da alternativa selecionada; monitoriza¢do da
implementagdo e avaliagdo dos resultados.

Assim esta passagem e com o apoio da Enfermeira orientadora procedi a triagem
dos doentes, pela perce¢do dos seus sintomas, respondendo ao fluxograma e atribuindo
uma cor consoante a sua prioridade, pois este procedimento compreende o atendimento
efetuado por critérios técnicos de gravidade, procurando oferecer um acolhimento mais
justo e adequado ao caso especifico de cada doente. Foi possivel prestar cuidados
diferenciados, na precoce identificacdo do problema e possivel resolugdo do mesmo,
encaminhando o doente para o balcdo mais adequado & sua queixa. E essencial ouvir as
queixas dos doentes, mas o mais importante € saber interpreta-las na sua exatidao, para nao
atribuir prioridades inadequadas. Existiu uma situagdo em que um doente perante a questao
sobre a dor na escala 0-10 referiu uma dor dois no peito, ndo valorizavel para ele, mas pela
adequada observagdo facial constatou-se que o doente poderia estar a minimizar a dor,
perante esta queixa foi conduzido para a sala de reanimacdo, onde posteriormente e apds
observacdo médica foi transportado para outro hospital por necessidade de realizar
cateterismo, assim a correta avaliagdo do Enfermeiro e uma adequada avaliagdo inicial do
doente, fez a diferenca.

Segundo Kevin et al (2006), conceito de triagem centra-se em trés principios:
facilitar a gestdo clinica dos doentes e do servigo, pela atribuicdo exata de uma prioridade;
o tempo de observagdo de triagem ndo pode tender a obtencdo de um diagndstico; e a
prioridade ndo tem de estar necessariamente relacionada com o diagndstico mas refletir um

numero de aspetos de uma situacdao particular apresentada pelo doente. Assim sendo, a
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triagem de Manchester ndo tem como principal objetivo determinar diagnosticos, mas
estabelecer prioridade clinica de cada doente perante a queixa apresentada e a avaliacao
inicial adequada.

Avalia a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situacoes complexas,

segundo uma perspetiva académica avangada.

Posto Estadia Curta

Aqui sao admitidos doentes que possuem a prioridade “Urgente” ou “Muito
Urgente”, correspondente as cores amarelo e laranja. Os doentes sdo reencaminhados para
este posto apds a observacdo médica, para que seja administrada terapéutica, colhido
sangue e outros espécimes, como urina e expetoragdo, execugdo de técnicas como
colocacdo de sonda nasogéstrica ou drenagem vesical. Aqui, antes da chamada dos doentes
para os procedimentos de Enfermagem, procurei perceber a queixa e relacionar com a
prescricdo médica. Em caso de uma prescricdo que pudesse levantar duvidas, tratei de
esclarecer com a Enfermeira orientadora e equipa médica, que mostraram disponibilidade
para o seu esclarecimento.

Também neste posto existe a sala de cirurgia/ortopedia, onde o Enfermeiro
colabora com o cirurgido na realizagdo de alguns procedimentos, como por exemplo
instrumentar pequenas cirurgias, e dd apoio ao ortopedista como por exemplo colocar
tracdo cutanea ou tala gessada.

A passagem pelo balcdo constituiu uma mais-valia neste percurso, pela diversidade
de situagdes experimentadas. Foi um sector que exigiu grande pesquisa bibliografica da
minha parte, de forma a dar resposta as situagdes que foram sendo apresentadas.

Incorpora na prdtica os resultados da investigagdo vilidos e relevantes no dmbito

da especializagdo, assim como outras evidéncias.

Sala de Reanimacao

A sala de reanimacgdo constitui o setor do SU que admite doentes com instabilidade
hemodindmica que necessitam de tratamento médico emergente. Este foi o local onde
permaneci durante mais horas do estagio, aqui deparei-me com doentes com enfarte agudo
miocardio, em paragem cardiorrespiratdria, com necessidade de entubagao orotraqueal por
agravamento do seu estado de saude e queda do score na Escala de Coma de Glasgow,
doentes com aspiragdo de conteudo alimentar ou sujeitos a agressdo fisica. Foi sem divida

uma abundancia de diagndsticos e situacdes que exigem uma rapida atuacdo médica e de
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Enfermagem, que contribuiram para o meu desenvolvimento de competéncias de
Enfermeiro especialista perante situagdes imprevistas e doentes em situagao critica.

Outra experiéncia marcante vivenciada neste posto foi o transporte de doentes
criticos para outras unidades de satde, pois nunca tinha realizado. O transporte destes
doentes envolve risco que tém de ser pesados de acordo com o beneficio que pode trazer
ao doente. Segundo a Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
nas Recomendagdes de transporte de doentes criticos (2008), a decisdo de transportar um
doente ¢ um ato médico e requer a avaliagdo do seu risco/beneficio. De seguida, ¢
realizado um planeamento, que implica o contato com o servigo de destino, a escolha da
equipa de transporte, os meios de monitorizacao, a selecdo de equipamentos e terapéutica e
a previsao de complicagdes possiveis e, por fim, enuncia a efetivacao do transporte.

O Enfermeiro deve realizar uma perspicaz avaliagdo inicial do doente e assim
prevenir complica¢des durante o transporte, foram dois casos ocorridos durante este
estagio em que um houve a preparagdo de diazepam endovenoso pois era um doente que ja
tinha episddios de convulsdes no internamento e outro com a preparacdo de um
antiemético, pois varios doentes com o stress da viagem e o fato de irem deitados ficam
com nauseas ¢ vomitos. Cabe também ao Enfermeiro transportar a mala de emergéncia,
monitorizar o doente, avaliar os sinais vitais ao longo de percurso assim como o estado de
consciéncia do doente e verificar também antes da saida, o correto funcionamento dos
equipamentos.

Demonstra capacidade de reagir perante situacoes imprevistas e complexas, no

ambito da sua drea de especializacdo.

Sala de Observacoes

Na Sala de Observagdes (SO), sdao admitidos os doentes que pela sua instabilidade
hemodinamica, precisam de uma vigilancia mais apertada.

Por vezes, os doentes aqui internados precisam também de procedimentos
invasivos, durante a minha presenca neste posto tive a oportunidade colaborar na
colocac¢do de CVC, linha arterial, colocacdo de TOT e colocacao de cateter de hemodialise.

E importante manter o apoio ao doente/familia, explicando os procedimentos, a
atuacdo e expetativas com a evolucdo do doente, de forma a manter uma relacao
terapéutica com o doente/familia em estado critico.

Aborda questoes complexas de modo sistemdtico e criativo, relacionadas com o

doente e familia, especialmente na sua drea de especializacao.
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Objetivo_Especifico 2: Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de

Enfermagem relacionados com o processo de comunica¢do de mds noticias ao
doente/familia.

ApoOs entrevista com a Enfermeira orientadora e o Enfermeiro chefe, € como no
estagio anterior tinha abordado a comunicagdo, foi delineada que a comunica¢do de mas
noticias seria um ponto-chave num SU e que deveria ser dada importancia e transmitir
novos conhecimentos neste servigo.

Participa e promove a investigagdo em servigo na sua drea de especializacdo.

Desta forma, apds uma pesquisa bibliografica acerca das adequadas estratégias de
comunica¢do de mas noticias foram realizadas formagdes durante os turnos de estagio.
Segundo Pereira (2008), o profissional e o doente sdo pessoas que interagem, isto exige do
Enfermeiro a pericia na arte de comunicar e utilizar a comunicagdo como instrumento
basico para o desenvolvimento das suas atividades. A comunicagdo de mas noticias nao ¢
sO referente a morte de um ente querido mas também a um diagndstico menos favoravel,
ou a um internamento indesejado/inesperado. Assim, afirma Lino et al (2011), “ma
noticia” ¢ qualquer informagdo comunicada ao doente/familia que implique, direta ou
indiretamente, uma alteragcdo negativa na vida destes. A comunicagdo de mas noticias foi
dos grandes problemas verificados por mim no SU nos primeiros dias, mas através da
pesquisa bibliografica foi possivel verificar algumas estratégias existentes para a
transmissdo de mdas noticias como ¢ o caso do protocolo de SPIKES, sigla dada ao
conjunto de seis passos para a transmissdao de mas noticias sendo eles:

1° Passo — Setting Up - Preparar o espaco fisico e as informagdes a ser transmitidas;

2° Passo — Perception - Verificar qual a consciéncia que o doente/familia tem sobre
o seu estado;

3° Passo — Invitation - Entender o que o doente/familia deseja saber sobre o seu
estado;

4° Passo — Knowledge - Transmissdo da informacdo: utilizar frases introdutorias
para indicar que mas noticias virdo, ndo faze-lo de forma brusca nem com excessos de
palavras técnicas e confirmar a compreensdo do doente/familia;

5° Passo — Emotions - Responder empaticamente a reacdo demonstrada pelo
doente/familia;

6° Passo — Strategy and Summary - Resumir a informag¢do e diminuir a ansiedade

do doente revelando-lhe o plano terapéutico e o que pode vir a acontecer (Lino ef al 2011).
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A transmissdo da “ma noticia” deve ser realizada num espago destinado para esse
efeito, que permita privacidade e mantendo uma média luz, deve-se ter ainda em atencdo
as estratégias para uma eficaz comunicagao verbal e nao-verbal.

Comunica os resultados da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas.

Foi realizado também um Poster’ e impresso, posteriormente, em tapetes de rato
onde se encontra descrito o adequado processo comunicacional na transmissao de mas
noticias, para manter presente a importancia da correta comunicagdo, em todos os turnos
presente e de acesso facil.

Promove a formagdo em servigco na sua drea de especializagdo.

Esta formagao foi considerada uma mais-valia para o servigo, pois foi transmitido
pelos profissionais o desconhecimento de certas estratégias de comunicagdo. Foi também
importante a realizacdo do tapete de rato, pois assim ¢ uma forma de chegar a todos os
profissionais alertando-os para uma adequada transmissdo de mads noticias, pois a
comunicacdo ¢ fundamental para o processo relacional.

Promove o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros Enfermeiros.

2.3. Modulo III — Opcional: Bloco Operatorio

O Moddulo III- opcional- foi realizado num Hospital no distrito de Lisboa no Bloco
Operatério (BO), este trata-se de um servigco composto por seis salas operatdrias, uma
unidade de cuidados pos-anestésicos (UCPA) e uma unidade de cuidados intermédios pds-
cirargicos, constituido por quatro camas destinado a doentes com necessidade de VMI.

O BO tem caracteristicas muito especificas, pois € neste que se executam
procedimentos e técnicas anestésicas e cirurgicas que impdem que os Enfermeiros sejam
qualificados e estejam bem preparados de modo a responderem as exigéncias que aqui se
requerem. Segundo Gruendermann e Ferrnesebner (1995), no BO, competéncia ¢ um
conjunto de conhecimentos, habilidades e praticas essenciais para o desempenho funcional
do Enfermeiro perioperatorio. Aqui o Enfermeiro desempenha quatro fungdes sendo elas
de anestesia, circulante, instrumentista e de UCPA, sendo que todos devem estar aptos para
desempenhar qualquer uma destas funcdes. Foi essencial para mim atravessar pelas quatro

fungdes, e como sou Enfermeiro a prestar fungdes no departamento de cirurgia deste

5 APENDICE V
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mesmo hospital, foi compensador conhecer o circuito completo do doente, e como afirma a
Associagdo de Enfermagem das Salas Operatorias Portuguesas (AESOP, 2006) a
Enfermagem perioperatoria ¢ definida como um conjunto de conhecimentos que sao
utilizados pelo Enfermeiro na sala de operagdes, através do qual o Enfermeiro reconhece
as necessidades dos doentes a quem presta cuidados, executa-os a avalia-os, esta esta
dividida em trés fases sendo elas a pré-operatoria que se inicia na tomada de decisdo da
cirurgia até¢ ao doente ser transferido para a mesa operatoria, a fase do intraoperatorio que
inicia quando o doente estd na mesa operatoria e termina quando o doente ¢ transferido
para a UCPA e a fase do pds-operatério que inicia na rececdo do doente na UCPA e
termina quando o doente estd recuperado da cirurgia e ¢ transferido para o internamento,

hospital de dia cirtirgico ou UCI/UCIP.

Objetivos de Estagio e atividades desenvolvidas

Neste estagio de opg¢do, optei pela area de perioperatédrio, sendo uma area pela qual
sinto necessidade de maior aprendizagem e desenvolvimento de competéncias enquanto
Enfermeiro Especialista, uma area que sempre me despertou bastante curiosidade e que
estd intimamente ligada ao servigo onde exerco fungdes.

Como objetivo geral para este estdgio propus-me adquirir competéncias de
Enfermeiro Especialista na Area de Enfermagem Médico — Cirtirgica, na prestagio de
cuidados ao doente/familia em situagdo critica, no periodo perioperatorio. Para a realizagao
deste estagio determinei dois objetivos especificos, que serdo anunciados de seguida, com

as respetivas atividades para o sucesso da sua execugao.

Objetivo Especifico 1: Prestar cuidados de Enfermagem especializados ao

doente/familia do doente em situagdo critica, no Bloco Operatorio.

Pelo fato de ndo ter experiéncia profissional em BO foi imprescindivel um periodo
de integragdo e pesquisa bibliografica com o objetivo de identificar as atividades
programadas nas vdrias areas de atuacdo do Enfermeiro. Durante este periodo procurei e
foi-me dada oportunidade, de desenvolver competéncias ao nivel da atuagdo ao doente
critico cirurgico/anestésico. Nesta fase foi-me dado a conhecer os horarios das visitas e
alimentagdo, normas e protocolos existentes, método de trabalho preconizado, registos de
Enfermagem, processo de admissdo e alta do doente, os procedimentos cirirgicos mais
habituais em cada valéncia cirirgica e intervengdes de Enfermagem para que durante a

minha pratica neste local pudesse atuar adequadamente.
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Desenvolve uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente.

O estagio foi dividido pelas quatro areas de atuacao de Enfermagem sendo 45 horas
para cada area, sendo elas: UCPA, Enfermeiro Anestesista, Enfermeiro Circulante e
Enfermeiro Instrumentista. Assim, foi necessario realizar pesquisa bibliografica relativa as
fungdes do Enfermeiro do BO e UCPA, tendo realizado uma reflexdo critica acerca das
mesmas.

Segundo afirma Duarte e Martins (2014), o bloco operatério ¢ uma unidade
funcional em permanente evolucao, nele executam-se técnicas e procedimentos anestésico-
cirargicos que obrigam os Enfermeiros a ser altamente qualificados e preparados para
responderem as exigéncias que estes atos requerem. Para isso compete-lhe assegurar o
beneficio, a humanizacdo dos cuidados e a seguranca das pessoas. Neste local além das
competéncias comuns entre Enfermeiros existem também competéncias especificas
atribuidas a cada uma das fungdes que desempenham, que foi possivel atingir.

Reflete na e sobre sua prdtica, de forma critica.

Segundo a AESOP (2006) um bloco operatério serve para dar resposta aos
seguintes objetivos: permitir a prestacdo de cuidados anestésicos/cirtrgicos ao doente,
oferecer aos doentes condigdes de acolhimento com seguranga e apoio psicologico, criar e
estruturar barreira a infe¢do ¢ manter a seguranga de modo a garantir o suporte de vida,
facilitar um maior envolvimento dos doentes e familiares com espagos adequados,
favorecer a dignidade do doente permitindo privacidade e confidencialidade, reduzir o
stress ao doente, familia e profissionais, valorizar a eficiéncia, produtividade e satisfagao
profissional promovendo um ambiente seguro.

A primeira fase foi assegurando fungdes de Enfermeiro de anestesia que segundo
afirma a AESOP (2006) as fun¢des do Enfermeiro anestesista no dia da cirurgia passam
por confirmar a identidade do doente, confirmar o tipo de cirurgia e necessidades
especificas solicitadas pelo cirurgido e anestesiologista, verifica o nome do cirurgido e do
anestesista e confirma a técnica anestésica planeada para o doente. Isto simboliza fazer o
Sign In (rececdo e confirmagdo do doente correto para a cirurgia correta) e o Sign Out
(confirmacdo da equipa cirurgica, do procedimento cirurgico, do tempo previsto para a
cirurgia e confirmacao de preocupagdes tanto com o cirurgido como com o anestesista).

Durante esta fase, tive a oportunidade de receber o doente na zona de transfer, onde
¢ efetuada a apresentacdo ao doente, assim como o esclarecimento de qualquer tipo de

davidas, de seguida confirma-se a identidade do doente, através do nome (dois primeiros e
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dois ultimos) e data de nascimento, confirmagdo do procedimento cirurgico, possiveis
alergias e confirmagdo do jejum, com o objetivo de reduzir os erros cirurgicos.

ApOs a correta identificagdo do doente no fransfer, este € transferido para a sala de
indugdo, junto a sala operatoria onde ira decorrer o ato cirurgico. Neste local ¢ realizada a
tricotomia, se necessario, realizam-se procedimentos como a abertura da tala gessada ou
outra imobilizagdo para verificar a integridade cutinea, por vezes inicia-se medicagdo
anestésica ou antibioterapia profilatica.

ApOs a entrada na sala operatoria o doente € monitorizado com bragadeira de tensdao
arterial, oximetro e elétrodos para monitorizar tragado cardiaco. O doente ¢ anestesiado,
posicionado e realizam-se técnicas como a algaliagdo, entubagdo nasogastrica, colocagao
de CVC ou linha arterial, quando justificado pelo tipo de cirurgia ou quando solicitado
pelo cirurgido.

Participei no posicionamento do doente para a técnica cirurgica e para a indugao
anestésica, participei na inducdo e manutengdo anestésica de bloqueio do plexo braquial,
sedac¢do, anestesia geral balanceada, anestesia local e raquianestesia auxiliando na
promocao de ventilagdo eficaz. Participei na entubagdo orotraqueal, colocacao de CVC,
linha arterial e preparacdo de Drug Infusion Ballon (DIB) endovenosos para controlo da
dor no pos-operatdrio. Promovi a manutencdo da temperatura corporal, mantendo sempre
uma avaliacdo intensiva dos parametros vitais e balanco hidrico do doente. Apds as
cirurgias, participei no despertar do doente e acompanhei-o a UCPA, onde permaneceram
em vigilancia. Participei na preparacdo da mesa anestésica para os diferentes tipos de
anestesia. Um dos pontos-chave ¢ a vigilancia intensiva e despiste de sinais e sintomas de
complicacdes que pudessem surgir, apresentando-me apto a atuar em situagdes de urgéncia
e emergéncia, de ressaltar uma situagdo em que pelas perdas hematicas repentinas a doente
apresentou um episodio de bradicardia severa recorrendo-se 4 administracdo de atropina
para estabilizar a frequéncia cardiaca.

Demonstra um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua drea de
especializagdo.

Nesta fase do estagio desempenhei fungdes de Enfermeiro circulante, segundo a
AESOP (2006) circulante deriva de circular, que se traduz por “andar & volta”, ou seja
andar 4 volta do campo operatorio, da equipa estéril, do Enfermeiro instrumentista e do
doente cirargico. Duarte e Martins (2014) referem que cabe ao Enfermeiro circulante
manter um ambiente seguro e cuidados interdisciplinares planeando assim todos os

cuidados junto da equipa multidisciplinar. Assim tive oportunidade de preparar todo o
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material necessario a cirurgia, confirmando a sua funcionalidade, verificando a limpeza das
superficies, mantendo a sala em condi¢cdes adequadas e ventilagdo da mesma, apoiando o
Enfermeiro instrumentista e restante equipa a vestirem-se com roupa estéril e atendendo as
suas necessidades no decorrer da cirurgia. Foi um pouco dificil nesta fase devido a
variedade de material e havendo diferentes especialidades para dar apoio pois ndo estava
familiarizado com esta diversidade de material, contudo com a ajuda da equipa
multidisciplinar e com o decorrer do estagio esta dificuldade foi ultrapassada. De salientar
duas situacdes uma em que para realizar uma substituicao total de protese do joelho
verificou-se a indisponibilidade de um motor esterilizado e assim foi adiada a intervencao
cirargica antes do doente ser submetido a qualquer procedimento e outra situagdo em que
identifiquei a presenca de matéria ndo organica, ndo especificada, dentro de uma caixa de
instrumental, ndo sendo possivel prosseguir com a cirurgia programada por falta de
material esterilizado.

Avalia a adequacgdo dos diferentes métodos de andlise de situacoes imprevistas e
complexas, no dmbito da sua drea de especializagdo.

Ainda desempenhando fun¢des de Enfermeiro circulante, diariamente verificava o
plano operatorio, de forma a confirmar a existéncia do material esterilizado necessario,
caso contrario entrava em contacto com a central de esterilizacdo. Auxiliava no
posicionamento do doente, confirmava a esterilidade do material cirrgico, abria os
campos cirargicos e outro material para o Enfermeiro instrumentista, apoiava o Enfermeiro
instrumentista e restante equipa cirurgica a vestirem-se. De acordo com a AESOP (2006) o
Enfermeiro circulante conecta os diferentes materiais estéreis a unidades ndo estéreis, faz a
ligacdo e direciona os focos de luz operatdrios, colabora na desinfe¢do da pele e na
colocagdo de campos cirurgicos, providencia novos dispositivos médicos necessarios
durante a cirurgia, colabora com o Enfermeiro instrumentista na contagem das compressas,
tampoes, agulhas e instrumentos, acondiciona e regista pecas para anatomia patologica,
citologia e microbiologia, previne riscos para a equipe cirurgica ¢ doente, cumpre ¢ faz
cumprir as regras de assepsia, realiza triagem de residuos e providencia a chamada do
proximo doente.

De seguida desempenhei fungdes de Enfermeiro instrumentista, que segundo a
AESOP (2006) os objetivos deste sao promover o acolhimento do doente, prevenir, reduzir
e eliminar o risco de infe¢do, cumprir e fazer cumprir a técnica assética e a contagem dos
itens quantificéveis, zelar pela seguranca do doente e equipa cirurgica, diminuir o tempo

cirtirgico e custos do procedimento e promover a durabilidade dos instrumentos. Esta
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primeira fase foi de observacdo para compreender e desenvolver competéncias nesta area,
como por exemplo a lavagem correta das maos antes do procedimento cirurgico, segundo a
AESOP (2006), a assepsia das maos ¢ um conjunto de praticas que tem como objetivo
destruir os microrganismos por um determinado tempo, sendo um método profilatico
usando agentes germicidas contra os patogeneos presentes no nosso organismo, com o
intuito de remover parte da flora, os beneficios desta pratica sdo inquestionaveis, desde a
redu¢do da morbilidade e mortalidade dos pacientes ate a diminuig¢ao de custos associados
ao tratamento de quadros infeciosos. Assim foi-me possivel realizar a correta lavagem das
maos sendo uma técnica bastante especifica com a qual ainda ndo estava familiarizado,
mas apoOs observacao da equipa cirargica foi-me possivel desempenha-la. Foi-me possivel
realizar a correta colocagdo de bata e luvas cirurgicas, a AESOP (2006) refere que a bata e
as luvas cirurgicas servem como barreira tanto para proteger a pessoa doente da flora
microbiana das maos da equipa cirurgica, como para evitar infecdo ocupacional pelo
contato com sangue. Ainda nesta fase foi possivel realizar a preparagdo das mesas para a
cirurgia, vigiar a técnica assética, substituir as luvas cirurgicas da equipa sempre que
necessario, responsabilizar-me pela contagem de todo o material (compressas, cortantes,
perfurantes, instrumentos), colaborar na colocagdo de campos cirurgicos, transferéncia de
instrumentos em posi¢do funcional e realizagdo do penso cirurgico, de salientar foi a
oportunidade de realizar todas estas interven¢des numa técnica cirurgica.

Ap0s o ato anestésico/cirtirgico o doente ¢ transferido para a UCPA, este segundo a
AESOP (2006), ¢ o periodo mais curto e critico, em que o doente conjuga 0s riscos
associados aos farmacos anestésicos € a interven¢ao cirurgica o que implica uma grande
agressdo para o organismo, exigindo um cuidado especial ao doente, e Enfermeiros com
competéncias nesta area. Segundo a mesma o Enfermeiro desta unidade desenvolve a sua
atuacdo ao longo de seis fases: preparacdo da unidade para acolher o doente, onde ¢
aquecida a cama e preparados os sistemas de monitorizagdo para receber o doente, a
segunda fase ¢ a avaliacdo inicial, onde compete a avaliacdo da fun¢do cardiovascular, a
funcado respiratdria, as alteragdes sensoriomotoras, 0s soros, pensos, drenos, a avaliacdo do
estado de consciéncia, o conforto e a avaliagdo da dor. Tive oportunidade de receber o
doente na UCPA, permitindo-me depois realizar uma correta avaliacdo do doente. A
terceira fase diz respeito ao estabelecimento dos diagndsticos de Enfermagem, avaliando o
doente e realizando os registos em linguagem CIPE (Classificagdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem), com a qual estou familiarizado. A proxima fase ¢ a elaboragao do

plano de cuidados: vigilancia, manuten¢do e/ou melhoria da funcdo cardio-circulatoria,
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nesta unidade vigiam-se parametros vitais de 15 em 15 minutos na primeira hora da
chegada do doente, na segunda hora de 30 em 30 minutos e a partir dai de 1 em 1 hora, ou
claro, sempre que o Enfermeiro ache necessario reavaliar, a vigilancia da funcao renal e
equilibrio hidro-eletrolitico, onde se avalia o balango hidrico do doente de forma a detetar
alteracdes, sdo vigiados de 1 em 1 hora nesta unidade, ou ajustados a gravidade da
situagdo, verificar alteragdoes do estado de consciéncia, avaliagdo e tratamento da dor,
promover o conforto ¢ o bem-estar psicologico e espiritual., verificar a fungdo motora,
sendo importante nesta fase identificar o tipo de anestesia utilizado no procedimento
anestésico-cirirgico. A quinta fase ¢ a implementacdo do plano elaborado, onde o
Enfermeiro pde em pratica o que elaborou no plano de cuidados e por fim a ultima fase ¢ a
avaliacdo para a preparacao da alta/transferéncia, nesta unidade a escala utilizada para a
avaliagdo do doente nesta fase ¢ o SAPA (Score de Alta Pos-Anestésica). Assim tive
oportunidade de participar em todo o processo desde a chegada do doente até a sua
transferéncia.

Demonstra compreensiao relativamente as implicacdes da investigacio na

pratica baseada na evidéncia.

Objetivo _Especifico 2: Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos

cuidados prestados ao colaborar no processo de integragdo de novos profissionais através
da elaboracdo de um manual.

A integracdo de novos profissionais € importante pois comporta-se como
complementaridade entre os saberes contextuais (desde o equipamento ao sistema
organizacional), as suas caracteristicas e codigos sociais, assim a integracdo dos
profissionais sobrecai sobre aspetos distintos no sentido de facilitar o processo formal do
conhecimento da dindmica funcional e do modelo de gestio de organizacdo (Correia,
2012). No bloco operatdrio esta integragdo torna-se mais relevante pela especificidade das
fungdes que cada um pode desempenhar. Ao analisar o servico em questdo foi possivel
identificar que a integragdo nem sempre ¢ realizada da forma mais eficaz, assim tornou-se
adequado a elabora¢do de um manual de integragao no BO.

Toma iniciativas e é criativo na interpretacio e resolu¢ao de problemas na sua
area de especializacao.

Apo6s reunido com a orientadora e Enfermeira chefe foi proposto a elaboragido de

um manual de boas praticas no BO de forma a uniformizar cientificamente a pratica diaria
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dos Enfermeiros de acordo com a sua fun¢do. Desta forma este manual® tem como objetivo
que todos os Enfermeiros tenham um comportamento idéntico prestando cuidados de saude
individualizados com vista ao beneficio do doente. Ao elaborar este manual foi ainda
percetivel que a definicao das diversas funcdes dos Enfermeiros prestadores de cuidados
em bloco operatorio/UCPA torna mais direcionada a integracdo de novos colegas ao
Servico.

Zela pelos cuidados prestados na sua area de especializacao.

Exerce supervisao do exercicio profissional na sua area de especializacgao.

Espero que no futuro este manual preste auxilio na integracdo de novos
profissionais para assim serem prestados cuidados com continuidade baseados em
evidéncia cientifica. O manual estd presente no servico com uma coOpia no gabinete de
coordenacdo de Enfermagem para facil acesso dos novos profissionais.

Colabora na integraciao de novos profissionais.

6 APENDICE VI
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CONCLUSAO

A inscrigdo no Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacio em
Enfermagem Médico-Cirurgica apresentou-se como objetivo de querer melhorar a minha
atividade profissional, foi por esse motivo que me dediquei imenso a este projeto.
Considerando o cuidar como a esséncia da Enfermagem (Nightingale, 1859) ¢ fun¢do do
Enfermeiro facilitar o ambiente tornando-o familiar ¢ de conforto aos doentes, sendo
imprescindivel a obten¢do da colaboracdao do doente nos cuidados prestados.

Ao terminar mais uma fase ¢ olhando em retrospetiva posso afirmar que obtive o
que pretendia desta formagdo pds-graduada, uma experiencia enriquecedora ndo so a nivel
pessoal mas também a nivel profissional fazendo-me ver o doente numa area mais
alargada. Este periodo trouxe me ndo sé saberes e competéncias mas também capacidade
de andlise critico-reflexiva acerca do meu trabalho e da enfermagem em geral, o que
influencia a minha pratica profissional.

Sendo a comunicagdo parte essencial da relagdo com o outro, ¢ fundamental o seu
uso correto no estabelecimento de uma ligagdo com o doente em situagdo critica € com 0s
seus familiares, pois sO desta forma € possivel adequar os cuidados as necessidades de cada
um. Um doente com necessidade de ventilagdo mecanica tem necessidades que se
encontram ausentes as restantes pessoas € que, muitas vezes, passam despercebidas pela
dificuldade em transmitir exatamente o que precisam, por esse motivo a escolha e o
desenvolvimento deste tema ao longo dos estagios transformou a minha forma de agir com
doentes com comunicacgao alterada.

No modulo IT a temética desenvolvida foi as estratégias de comunica¢do com o
doente submetido a VMI, pela diversidade de situacdes foi possivel aplicar as técnicas
apreendidas durante a realizagdo da Revisao Sistemadtica da Literatura de forma a melhorar
os cuidados aos doentes e a facilitar a comunicacao familia-doente.

No moédulo I seguindo a tematica iniciada no estagio anterior, foi desenvolvida uma
revisdo bibliografica de forma a dar resposta a lacuna identificada neste servigo, pelo
elevado grau de instabilidade do doente. Assim foi importante para mim e para toda a

equipa a apresentacdo de estratégias para uma adequada transmissdo de mas noticias.
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No modulo III pela tecnicidade exigida e devido a dificuldade de comunica¢do com
os doentes no intraoperatdrio devido a anestesia, foi necessdrio alterar a tematica aqui
desenvolvida. Tendo o servigo demonstrado necessidade do desenvolvimento de um
manual de boas praticas que levasse a que todos os enfermeiros agissem do mesmo modo,
considerei que poderia também a mim trazer beneficios e que poderia complementar a
aquisi¢ao das competéncias.

A realizagdo deste relatorio foi importante pois permitiu descrever as atividades e

competéncias desenvolvidas durante a unidade curricular estagio, apresentando-se como o

culminar de um periodo de aprendizagem e enriquecimento pessoal e profissional.
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APENDICE I - QUESTIONARIO (UCI/UCIP)

Comunicacdio entre Enfermeire e doente submetido a

ventilacdo mecanica invasiva

Duestionario

Ezte guestionarip zurge no dmbito do Projeto de Estagio do formando Fafas] Valente, do
curse de Mestrado Profizzional na Ares de Especizlizacio de Enfermagem hedico — Cinwrgica, cajo
tema & “Conribuir para & melhoria do gualidade dor cnidodor de enferpugem relacionados com
o processo de comIRicasao enire enfermeire e doente submetide & ventilogio mectnica invasiva ™.
Trata-ze de wm questionario simples, de pragnchimento rapido & amonime. MEo exizten raspostas
comretss ou erradss, pretende-zs identificar dificuldades e estratégias facilitadorss mo proceszo da
conmmicacio com o doente submetido 2 ventilacSo mecanics iwaziva (VM) Os resultados obtidos
servirdo para a comparagdo com 2 evidénca cientifica existente straves de wma revisdo sstamatica

da literatura & posterionmente realizacio de wma agEo de formacio para connmicar rasuliados.

1- G&nuﬂ:hiﬂsaﬂmulj Feminino D
I Id&de:ﬂﬂ—lﬂ.-'—'uml:l 30 —40 Anos I:l -1-'.'.'l—5I:I.-‘|.ﬂ.c-!|:| biﬂ.—‘l.mslj

3- Amos de Experiencia Profissional em Unidade de Cuidados Intensivos:

1_-5|.nn|:| 2 Amos D Z-I.-!u.ul:usl:l 4_-5|.nm|:| 5.—'|.m:-s|:| =5 Anos |:|

4- Grau Académico:

Licenciado || Especialiss [ | Doutorado [

Vaff
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5- De acordo com & sua experiéncia profissional considera a comunicacio uma neceszidade

basica dos doentes submetidos a venfilacio mecanica invasiva?

Faramente |:| Fraguentemente |:| Wiuito Frequentemante |:| Sempre |:|

§- Durante s prestacio de cuidados ao doente submetido a ventilacio mecinica invaziva zente

dificaldade: no proce=zo comunicacional?

Raramente |:| Froguentenente |:| Whaito Frequentemarts |:| Senpre |:|

T- Tdenfifigue & enumere ? barreiras ao procemo de comunicacio com o doente submetido
& VMI:

i E=zpecifigue quais az estratégias a que recorre para comunicar com doente submetido a
VAL durante s prestacio de coidados:

Obrigads pela sua colaboragds,

Rafuel Valents

Vaff
e
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APENDICE

I -

DIVULGACAO (UCI/UCIP)

Tema: Processo comunicacional entre Enfermeiro e doente submetido a VMI

Data: 20 Julho de 2015

Duracéo: 30 minutos

Hora: 15:00 h

Local: Sala de Reunides do Servigco UCI/UCIP

Destinatarios: Enfermeiros do Servigo de UCI/UCIP

PLANO DE ACAO DE FORMACAO E

Objetivo Objetivos Conteudo Metodologi | Equipamen
Avaliacao
Geral Especificos Programatico a to

Contribuir
para a - Importancia da
melhoria da - Identificar comunicagao;

o , . Nivel,
qualidade dos as principais - Estratégias de

L . satisfagdo no
cuidados de estratégias de | comunicagdo

comunica¢do | usadas com o final da
Enfermagem d - Computador formacio:
relacionados | utilizadas; doente Expositiva; |
com o - Identificar submetido a S Questionario de
Participativa | )

processo de as VML Videoprojec | gatisfacio da
comunicacio dificuldades - Sentimentos tor. Sessio de
entre sentidas no que os doentes Formagio.

Enfermeiro e
doente
submetido a

VML

processo de

comunicacao.

vivenciam num
inadequado
processo

comunicacional.
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CATOLICA
METITUTO DE
TIENCIAS Ty SALII

Comunicacao entre
Enfermeiro e doente submetido
a Ventilacao Mecanica Invasiva

Acao de Formacio

Destinatarios: Enfermeiros é
Formador: Rafael Valente

20 de Julho de 2015 a5 15:00 horas

Duragito: 30 minutos
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APENDICE III - ACAO DE FORMACAO (UCI/UCIP)

=)

s

e Comunicacdo entre
Enfermeiro e doente submetido

a Ventilacdo Mecanica Invasiva

[rabalho Desenvolvido no ambita do Mestrado de Natureza
Profissional na Area de Especializacio de Enfermagem Médico-
Cinlirgica

20 de Julho de 20154s 15:00 horas

Objetivos

= Sensibilizar os Enfermeiros para a importancia de uma boa
comunicacio na prestacdo de cuidados de Enfermagem;

= Dar a conhecer os resultados do questionario aplicado;

= Propor estratégias para uma melhoria da prdtica na
comunicac¢do entre Enfermeiro e doente submetido a
ventilagdio mecdnica invasiva.
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Comunicacao

»FE um processo complexo de
transferéncia de informagao, usado
para influenciar o comportamento, ¢ P
uma interacdo social, permuta de :
ideias, sentimentos, emocdes, crencas,
gostos, atitudes, de pensamentos entre
duas ou mais pessoas;

= E uma necessidade basica do ser
humano;

* Comunicar ndo ¢ sO por palavras, tudo
em nos comunica.

Merein, C- Moleiro, M.; Tomss, M. (2000}

Comunicacao em Enfermagem

= E o veiculo atraves do qual, o Enfermeiro vai conhecer o
doente, determinar as suas necessidades, para ntervir
adequadamente;

= [ uma competéncia, para o cuidar de Enfermagem, sendo
um bom indicador da qualidade dos cuidados de
Enfermagem prestados;

= No ambito do cuidar de Enfermagem, significa “estar
presente”, “‘escutar”, reconhecer ¢ demonstrar respeito

pela unicidade do doente. —
GbvaA. efall -4 .' 'rﬂ
B {03
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Comunicacao com doente submetido a
Ventilacao Mecanica Invasiva

= O compromisso da comunicagdao constitui um dos principais fatores
de stress para o doente;

= A ventilagdo mecanica coloca a pessoa em posi¢do de desvantagem
pela impossibilidade de comunicar verbalmente os seus sentimentos,
emogoes e necessidades, dificultando a sua interacio;

= E uma dificuldade para os Enfermeiros e cabe a estes adotar
estratégias de comunicacido eficazes com estes doentes;

= A maioria dos doentes ventilados sente dificuldades no processo de
comunicagao.

Mereira C. Molire, M., Temis M (2000)

Resultados de Pesquisa
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Considera a comunica¢ao uma necessidade
basica dos doentes submetidos a VMI
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Sente dificuldades no processo
comunicacional na prestaciao de cuidados?

m Raraments ®Frequentements ®Muito Frequentemente ®mSempre

Sentimentos dos doentes submetidos a VMI

= Medo;

= Angustia;
= Tristeza;

= Dezespero:
= [mpoténcia;
= Desanmo;
= Aflicao:

= Ansiedade;
= Solidao;
= Siress;

= Frustragdo,;
w Inseguranga.
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Barreiras ao processo de comunicacio com o

doente submetido a VMI
BARREIRAS CDM'["NICAERD [QF]ZSTIDN.&RID]
Habilitagies

|
|
| Litcrarias Ruido
Lificimun Frinhuedo Oroirageesl
Falta de tempo do
Enfermeirs
e
Confiulo - Sedacdo
Mentak Desorieatagio i
: Ansledade do docnte
Ndo compreensieilay
mecessidades do doenle
| |
|
I
> ahukran :

Barreiras na comunica¢ao no doente
submetido a VMI

= Motivagdo e Interesse;

= Auséncia de habilidade de comunicagéo;

= Emogoes e Estado de Animo,

Saraiva D Martinho, T.2011) ==
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Elementos para uma boa comunica¢ao

= Humildade;

= Paciéncia;

= Transparéncia;
= Seguranga;

= Habilidade.

SaraivaD; Martinhe, T.(2011)

Comunicacao Verbal

= Apesar do doente estar 1mpossibilitado de
comunicar verbalmente, os Enfermeiros podem
através desta devolver, clarificar e reformular a
informacao obtida e assim, adequar os cuidados de
Enfermagem.

Sanahn . Manttabe, T (2011}
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Estratégias para uma boa Comunicagao
Verbal

= Promover empatia;

= Promover ambiente de mteragio;

= Repetit a informaciio sempre que necessario;

= (Cerhficar-se que a mformagio foi compreendida;
= Saber ouvir/Incentivar a comunicagio:

= Usar tom de voz adequado;

= Ser sincero © transparente; N
= Manter discurso consistente; h
= Utilizar termos simples e precisos;

= Ltilizar frases curtas ¢ acentuar silabagio.

SaraivaD; Martinhe, T.(2011)

Estratégias para uma boa Comunicacio Nao
Verbal

= Manter contatovisual;

= Atitude corporal;

= Aparéncia fisica adequada;
= Expressio facial;

= Respeitar siléncios;

= Adequaros gestos;

= Adequara postura;

= Utilizar o toque;

= Disponibilizar tempo.
Saraiva,D; Martinhe, T.(2011)
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Estratégias de Comunicacao Utilizadas na

Prestacio de Cuidados
ESTRATEGIAS UTILIZADAS (QUESTIONARIO)

Explicar Procelimenio
Usar palavras pausadamente

Nlimbes Labial
Linguagem Escrita

Lnllkar Pt]'g'l.ll.l.rﬂ
Fechadas Simjles

Estrateégias de Comunica¢ao Nao Verbal

= Expressoes Faciais — A face da pessoa pode marcar o espanto,
o interesse, a rejei¢do ou a frustragio;

= Quadro Magico;

- = Tentativa e erro:

= Toque — O ato de tocar ¢ a maneira mais importante de
demonstrar afeto, envolvimento, segurangae valorizagao.
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= Cada Enfermeiro tem a responsabilidade
de fomentar o desenvolvimento de
competéncias nesta area, interpretando as
dificuldades e necessidades do doente,
para uma melhoria da qualidade dos

cuidados de Enfermagem

“Comunicacdo é a arte de ser entendido.’

5
52
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APENDICE IV - AVALIACAO DA FORMACAO (UCI/UCIP)

Nome da Acao Estratégias de Comunicag@o com doente submetido a VMI

O objetivo deste questionario é conhecer a sua avaliacdo sobre diversos aspetos da agdo de formacao a que assistiu. Por favor,

marque a pontuacgdo que melhor reflete a sua opinido. Este questiondrio é andnimo.

1. Acao de Formacao Insuficiente A Melhorar Bom Muito Bom Excelente
1.1 - Objetivos do Programa [l ] O 7 3
1.2 - Interesse dos Contetidos L] L] L] 8 2
1.3 - Utilidade da Acdo O 0 0 7 3
1.4 - Utilidade do curso em relagdo as expectativas iniciais O [l Ol 7 3
1.5 - Tempo de duragéo ] ] ] 6 4
1.6 - Opinido global sobre a Acdo de formagio ] ] 2 6 2
1.7 - Recomendagdo do curso a outros | | ] 8 2
. Eficdcia dos Formadores Insuficiente A Melhorar Bom | Muito Bom Excelente
2.1 - Capacidades didaticas ] ] U 6 4
2.2 - Conhecimento da matéria O ] ] 7 3
2.3 - Capacidade para criar um ambiente participativo | | | 6 4
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INSTITUTO DE
CHIENCIAS DA SALDE

Comunicacio verbal eficaz:
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Comunicacio nio verbal eficaz:
Mamter cotato visnaly

Atlmde corporal;
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Expressio facial;
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Adeaquar o pestos;

Adequar & postura;

Utilizar o togque;

Dispomibilizar fempo
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APENDICE VI — MANUAL DE BOAS PRATICAS DO BLOCO
OPERATORIO (BO)

Manual de Boas
Praticas

Do Bloco Operatorio
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INTRODUCAO

O Ser Humano, enquanto objeto de trabalho da profissao de enfermagem, torna
importante a avaliacdo que o Enfermeiro faz, acerca da capacidade de adaptagdao a doenca
ou vulnerabilidade de acordo com o desequilibrio e com a incapacidade para se autocuidar
(Meleis, 2010), cabendo a Enfermagem promover um ajustamento ou adaptagdo a nova
situacdo ou circunstancia (Abreu, 2007). Por esse motivo Mercedes Bilbao (s.d.) refere que
os Enfermeiros no Bloco Operatorio sdo como os musicos de uma orquestra, sem eles nao
existe processo.

O Bloco Operatorio € um servigo de grande diferenciagdo com uso transversal pelas
varias especialidades cirargicas, de cariz programado ou de urgéncia. Por este motivo, este
¢ um servico que requer um elevado niimero de exigéncias técnicas ndo so6 a nivel das
instalacdes mas também dos procedimentos e dos técnicos que os executam (ACSS, 2011).

De forma a acompanhar a constante evolugdo técnica, o bloco operatério necessita
de profissionais qualificados que sejam capazes de dar resposta a complexidade dos
procedimentos anestésico-cirurgicos. De acordo com Bleakley et al. (2006), existe uma
diferenca entre uma equipa de peritos € uma equipa perita, sendo que a importancia nao
passa pela pericia dos membros mas pela capacidade de trabalharem eficazmente para o
beneficio e seguranga dos doentes. Assim, ¢ tendo em conta a procura de informagado e
uniformizagdo na pratica de cuidados humanizados decidiu-se elaborar este manual
oferecendo informacdo fundamentada das praticas clinicas recomendadas baseadas na

evidéncia.
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1. ESTRUTURA FISICA E FUNCIONAL DO BLOCO OPERATORIO

O Bloco Operatorio (BO) ¢ uma unidade organo-funcional auténoma, constituida
por meios humanos, técnicos e matérias vocacionados para prestar cuidados anestésico-
cirargicos especializados, a doentes total ou parcialmente dependentes, com o objetivo de
salvar, tratar ¢ melhorar a sua qualidade de vida (Duarte e Martins, 2014).

Segundo a AESOP (2006), a existéncia de um bloco operatério serve para dar
resposta aos seguintes objetivos:

- Permitir a prestacdo de cuidados anestésicos/ cirurgicos ao doente;

- Oferecer aos doentes condicdes de acolhimento com seguranga e apoio
psicologico;

- Criar e estruturar barreira a infecdo e manter a seguranca de modo a garantir o
suporte de vida;

- Facilitar um maior envolvimento dos doentes e familiares com espagos
adequados;

-Favorecer a dignidade do doente permitindo privacidade e confidencialidade;

- Reduzir o stress ao doente, familia e profissionais;

- Valorizar a eficiéncia, produtividade e satisfagdo profissional promovendo um

ambiente seguro.
1.1. Localizacao

De acordo com o ACSS (2011), o bloco operatdrio deve ser sempre resguardado de
forma a ndo ser atravessado nem devassado por qualquer tipo de circulagdo que lhe seja

estranha. De forma a ir de encontro com estas recomendagoes, o0 BO encontra-se situada na

Ala Poente do Piso 3, acessivel pelos elevadores e escadas de servigo.
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| Legenda:

I Castanho — Corredor estéril

I Rosa — Sala operatodria 1

S Laranja — Sala operatéria 2

I Vermelho - Sala operatodria 3

Azul - Sala operatodria 4

! Cinza - Sala operatéria 5

Verde - Sala operatdria 6

Lilds — Cuidados intermédio cirurgicos
Bege — cuidados pds anestésicos

g

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

Figura 1. Planta do Bloco Operatorio do Hospital do distrito de Lisboa

1.2. Estrutura Fisica

De acordo com a ACSS (2011), quando se fala a respeito do Bloco Operatodrio, deve
ter-se em conta a existéncia de 3 zonas de acesso distinto, interiores ao bloco,
nomeadamente a zona livre, a zona semi-restrita € a zona restrita.

A AESOP (2006), complementa distinguindo as areas, assim a area livre inclui a
zona de rece¢do e acolhimento ao doente, pessoal e materiais, podendo ser usado
fardamento externo ou roupa da rua sem limite de circulagdo.

A area semi-restrita inclui as areas de suporte as Salas de Operagdes, armazéns de
material limpo e estéril, salas de trabalho para armazenamento e processamento de

instrumental cirdrgico, gabinetes e os corredores de acesso a areas restritas. Nesta area a
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circulagdo estd limitada aos profissionais e doentes, podendo estar salvaguardada a
presenca de familiares. Aqui todos devem utilizar o fardamento do bloco, cabelos
protegidos e calgado antiestatico.

A area restrita inclui a Sala de Operagdes, sala de inducdo anestésica, sala de
desinfecdo, sendo obrigatdrio o uso de mascara cirargica, desde que esteja aberto material
estéril ou profissionais com indumentdria estéril vestida.

Este Bloco Operatorio ¢ constituido por 6 Salas Operatorias, que sdo mais
utilizadas de acordo com a especialidade cirurgica. Assim, a Sala Operatoria 1 ¢ utilizada
mais frequentemente pela equipa de Ginecologia, a sala 2 para Cirurgias Major, a sala 3
cirurgias Urologicas e da especialidade de Otorrino, a sala 4 pela especialidade de
oftalmologia, a sala 5 ¢ a sala de urgéncia e a 6 da resposta mais completa a cirurgias de

especialidade ortopédica.

1.3. Elementos fisicos e estruturais

Os Blocos Operatorios, que cumprem os padrdes atuais de qualidade do ar, estdo
virtualmente livres de particulas na auséncia de pessoas na sala, sendo os profissionais a
principal fonte de bactérias no ar (Duarte e Martins, 2015). De forma a colmatar esta fonte
de bactérias incontornavel ¢ importante que o hospital tenha uma boa arquitetura, sendo
esta a responsdvel pela qualidade do ambiente hospitalar e pelo desempenho dos
intervenientes.

Assim, de acordo com as recomendagoes técnicas da ACSS (2011), o pavimento do
Bloco Operatoério € continuo e isento de junta, resistente as frequentes lavagens e produtos
de limpeza utilizados, impermeaveis, resistentes a 4gua e nao escorregadios, tendo sido
adotadas medidas que minimizam a formagao de eletricidade estatica através da utilizagao
de pavimento anti estatico, garantindo a continuidade sem juntas com os rodapés, através
de uma superficie concava que evite a acumulagdo de sujidades e facilite a limpeza. Indo
de encontro com as referidas recomendagdes as portas nas salas de operagdes sdo
automaticas e de correr e ndo embutidas, diminuindo assim a agitagcdo do ar e a iluminacao

das salas de operagoes.
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1.4. Os Circuitos

De acordo com o ACSS (2011), todo o Bloco Operatorio deve salvaguardar a
privacidade, dignidade e conforto dos doentes pois estes encontram-se num momento de
maior fragilidade ndo descurando da seguranca do doente e de toda a equipa.

Segundo a AESOP (2006), para cada Bloco Operatério com uma ou mais Salas de
Operagdes deve existir uma zona de acolhimento ou pré-operatoria e/ou a existéncia da
zona de transfer, pois em nenhuma circunstancia a cama hospitalar devera entrar na sala de
Operagdes (Duarte e Martins, 2014).

No circuito do pessoal esta definido os procedimentos de mudanga de roupa e
separacdo homens/ mulheres de acordo com a percentagem de efetivos. No circuito dos
materiais ¢ matérias encontra-se definido o local de armazenamento e separagao e material
estéril, qual o tratamento e acondicionamento dos sujos e lixos e qual a melhor forma para
fazer o seu transporte.

Indo de encontro com a AESOP (2006), o bloco operatério e a central de

esterilizacdo encontram-se diretamente ligados.

1.5. Condi¢des Ambientais

As condi¢des ambientais sdo assuntos primordiais quando se discute a presenca de
particulas no Bloco Operatorio. Assim, ¢ de acordo com Duarte e Martins (2014), as
discussoes atuais prendem-se com a existéncia de um sistema de ventilagdo por pressao
positiva, principalmente em especialidade Ortopédica devido ao elevado potencial para
infecdes associado aos aparelhos giratdrios que colocam em suspensdo aerossois de
microrganismos, contaminando o ambiente da sala.

De forma a diminuir o nimero de particulas em suspensao € necessario diminuir a
atividade no interior das Salas de Operatérias que propiciem a suspensao de particulas,
reduzir o nimero de pessoas presentes durante a cirurgia e evitar movimentos e conversas
desnecessarias, pela existéncia de microrganismos provenientes da respiragdo dos
ocupantes.

Duarte e Martins (2014) referem ainda que o nimero de microrganismos em
suspensdo nas Salas Operatorias ¢ diretamente proporcional ao nimero de pessoas que se
movimentam dentro das mesmas, sendo revelador na pratica que 98% das bactérias

detetadas na ferida operatoria tém origem no ar ambiente.
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Ventilacdo — De acordo com a AESOP (2006), ¢ importante definir as entradas e
saidas de ar, bem como a localizagdo dos filtros terminais. O sistema de filtragdo do ar
deve incluir o valor do ultrafiltrado que remove cerca de 99,9% das particulas com 0,3 a
0,5mm.

Temperatura e Humidade — De acordo com a AESOP (2006), as Salas de
Operagdes devem manter-se entre os 19°C e os 24°C para uma humidade relativa de 50% a
55%. De acordo com Duarte e Martins (2014), a humidade est4d diretamente relacionada
com a higiene do espaco e as condi¢des de conforto, ou seja, um elevado nivel de
humidade pode causar desconforto e favorecer o crescimento e transferéncia de bactérias
por via aérea. Ja um baixo nivel de humidade pode aumentar a presenga de eletricidade
estatica na superficie dos equipamentos ou favorecer a coagulacdo do sangue e secagem
rapida dos tecidos, tendo em conta estes dados a AESOP (2006) define um limite de
humidade minimo de 40% e um limite méximo de 60%.

No que se refere a temperatura, esta depende do tipo de cirurgia a praticar, pois uma
cirurgia cardiaca requer baixas temperaturas j& um queimado exige uma temperatura de
Sala Operatoria mais elevada (Duarte e Martins, 2014). Durante uma cirurgia ¢ importante
manter o conforto do doente, devendo considerar-se o risco de hipotermia devido a grande
superficie corporal exposta e nua, submetido a imobilizagdo, vasoconstri¢do, incisao
cirargica, perfusdo de fluidos frios e ventilado por gases frios. Posto isto, e para um doente
adulto num ambiente com 50% de humidade, deve manter-se uma temperatura entre os
24°C e os 27°C, sendo que abaixo dos 21°C todos os doentes apresentam hipotermia
(AESOP, 2006). Os mesmos autores referem que em cirurgia pediatrica o risco de
hipotermia e as suas consequéncias atingem caracteristicas mais nefastas que podem
conduzir a paragem cardiaca e morte. Quanto ao conforto dos profissionais ha que ter em
conta a necessidade de temperaturas mais baixas para a equipa cirtirgica (19°C e 21°C) que
se encontra equipada com batas e luvas sob iluminagdo quente, mas também de
temperaturas mais amenas (21°C e 24°C) para a restante equipa. Por esta razao, e uma vez
que o doente se encontra mais exposto deve-se promover o aquecimento periférico através
de aquecedores e soros, insuflador de ar quente, mantendo o controlo de temperatura no
intraoperatorio. De qualquer das formas ¢ recomendado a adequacdo do vestudrio de
acordo com a sua fungdo na sala operatoria e utilizacdo de luz fria para os candeeiros

operatorios.
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1.6. Vestuario no BO

No bloco operatério ambiciona-se que o ambiente seja o mais controlado possivel e
isento do maior nimero de microrganismos. Para isso, ¢ primordial que as pessoas que
circulam pelas areas semi-restritas ou restritas usem um vestudrio especifico que inclui fato
de circulagdo, touca, mascara e calgado proprio.

Para além de roupa especifica, os profissionais devem retirar todos os adornos antes
de entrar no bloco, pois potencia o alojamento e dificuldade de remocdao de
microrganismos. O uso de brincos pequenos e junto aos 16bulos das orelhas sdo permitidos
desde que se encontrem contidos dentro da touca (AESOP, 2006). As unhas devem
permanecer curtas € sem presenca de verniz pois este pode ser um fator inibidor de uma
correta escovagem, facilitando o alojamento de microrganismos.

O fato de circulacdo deve ser confecionado em “tecido ndo tecido” ou material
100% algodao, sendo composto por duas pecas (calgas e blusa de manga curta) e deve ter
uma cor distinta da roupa estéril (AESOP, 2006). A sua cor deve ainda permitir identificar
0 uso incorreto da farda em locais fora do BO (Duarte ¢ Martins, 2014). No caso do bloco
operatério do Hospital do distrito de Lisboa, a cor do fato e circulagdo ¢ de um verde
diferente das batas azuis e verde-agua e das restantes fardas fora do BO brancas. Os
profissionais que ndo tem de se submeter a desinfe¢do cirurgica das maos podem usar um
casaco de manga comprida, com as mesmas caracteristicas téxteis dos fatos de circulagao,
que deverao ser utilizados fechados (AESOP, 2006).

A touca ou barrete cirtrgico deve cobrir por completo o cabelo e os pelos faciais,
evitando dispersdo de particulas e queda de cabelos sobre a roupa e campos cirlrgicos. As
toucas devem ser confecionados no mesmo tipo de tecido dos fatos de circulagao, dando-se
preferéncia aos modelos de uso tnico (AESOP, 2006). Se o profissional preferir utilizar um
barrete reutilizavel, deve garantir que este sofre um processo descontaminagdo de acordo
com o procedimento hospitalar, tal como o restante fardamento do BO (Duarte e Martins,
2014).

As mascaras cirdrgicas sao utilizadas por todos os profissionais com acesso a area
restrita, permitindo a prote¢do do ambiente e do doente. Contudo isto s acontece se
devidamente manipulada assim, deve facultar uma cobertura completa da boca e do nariz,
adaptando-se aos contornos faciais. Esta deve ser fixada recorrendo as fitas superiores na
parte superior da cabeca e as fitas inferiores na parte de trds do pescoco, sem que sejam

cruzadas, evitando assim a formacao e aberturas laterais que permitem a libertagdo de ar
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ndo filtrado (Duarte e Martins, 2014). Todos os profissionais devem substituir
regularmente as mascaras de acordo com as recomendacdes do fabricante relativamente a
duragdo da sua capacidade (no maximo 5 horas) e sempre que se encontram sujas ou
danificadas, com excecao da equipa cirurgica que deve proceder a sua substitui¢ao entre
procedimentos, independentemente da duragdo da intervengao cirtirgica (AESOP, 2006).

O calgado (socos ou botas) constitui uma das barreiras de protecdo para os
profissionais devendo ser constituidas por materiais antiestéticos, resistentes a lavagem e &
desinfecdo mecanica, devendo apenas possuir orificios laterais. A alteragdo do calgado
deve ser realizada obrigatoriamente na zona de transfer, garantido a exclusiva utilizagdo no
BO (Duarte e Martins, 2014). Os elementos externos ao BO s6 devem fazé-lo apods

autorizagao e devidamente fardados com touca e protetores de sapatos.

96



2. RECURSOS HUMANOS

A gestdo de recursos humanos ocupa um papel vital na organizacdo de qualquer
instituicdo prestadora de cuidados de saude, ja que os seus doentes tém elevadas
expectativas e esperam para além de cuidados de elevada qualidade, competéncia para os
providenciar (Duarte e Martins, 2014). Para isso o gestor dos recursos humanos deve fazer
a analise, a qualificagdo das fung¢des, o acolhimento e integracdo de novos recrutas, a
avaliagdo de desempenho, o desenvolvimento e gestdo de competéncias, € o
desenvolvimento de carreiras.

Num Bloco Operatério considera-se e existéncia de uma equipa multidisciplinar
constituida por pessoal fixo (enfermeiros e assistentes operacionais) e pessoal rotativo
(cirurgides, anestesiologistas, técnicos de diagndstico e técnicos de manutengdo e limpeza),
sendo o pessoal fixo todos aqueles que estdo ligados a esse servigo exercendo as suas
funcdes exclusivamente no Bloco Operatorio e o pessoal rotativo sdo profissionais que t€ém
escala em dias especificos de utilizacdo das Salas Operatorias (Duarte e Martins, 2014).

O enfermeiro perioperatorio abarca um ambiente de cuidar desde o pré-operatorio
que se estende até ao pds-operatdrio, sendo um espaco onde a Enfermagem se destaca pela
diferenca e onde um bom trabalho em equipa garante a qualidade do atendimento dos
doentes. A AORN (2015) define enfermeiro perioperatdrio como um enfermeiro que,
usando o processo de Enfermagem, desenvolve um plano de cuidados, coordena e presta
cuidados a doentes submetidos a processos cirurgicos e /ou procedimentos invasivos.

No que respeita aos enfermeiros estd recomendada a existéncia de trés elementos
por Sala Operatéria (OE, 2014; AESOP, 2006). No Bloco Operatorio existem 4 fungdes
distintas mas complementares que requerem o desenvolvimento de competéncias para o
desempenho de cada uma. De forma a esclarecer esta questao, serdo abordadas as fungdes
do enfermeiro perioperatorio (ANEXO I): do enfermeiro de anestesia, do circulante, do
instrumentista e por fim do enfermeiro na Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (AESOP,

2006).
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2.1. Funcoes do Enfermeiro de Anestesia

Quando o enfermeiro perioperatorio se encontra a desempenhar fungdes de
enfermeiro de anestesia colabora com o anestesiologista sendo responsavel pelo doente
(AORN, 2015). Assim, deve manter uma observagao e vigilancia intensivas, ter capacidade
para despistar sinais e sintomas de complicagdes que possam surgir e estar apto a atuar em
situagdes de urgéncia e emergéncia (AESOP, 2006).

A fung¢do do enfermeiro de anestesia deve ser considerada essencial e significativa
no contexto dos principios e da pratica anestésica, pela rapida evolu¢do das técnicas
anestésicas e da monitorizagdo, da agressividade das cirurgias, da idade média elevada e da
multiplicidade de patologias associadas. Este fato exige, de toda a equipa em geral e do
enfermeiro de anestesia em particular, uma atuagdo eficiente através de uma constante
atualizagdo de conhecimentos (Duarte e Martins, 2014).

No dia da Cirurgia, o enfermeiro de anestesia deve estar preparado para acolher o
doente, devendo consultar o programa operatério na véspera da cirurgia e realizar a visita
pré-operatéria dando inicio aos cuidados perioperatorios (AESOP, 2006). Esta ¢ uma das
atividades autonomas do enfermeiro perioperatorio que deve ser vista integrada numa acao
multidisciplinar com o objetivo de satisfazer as necessidades dos doentes com vista a
humanizag¢do dos cuidados. Neste primeiro contacto ¢ importante identificar estratégias
que auxiliem a diminui¢@o do nivel de ansiedade procurando adquirir a sua colaboragdo na
planificagdo dos cuidados perioperatorios (Duarte e Martins, 2014). Esta colaboracao
consegue-se através de uma avaliacdo das caracteristicas e habilidades do individuo,
esclarecimento de duvidas e receios desmistificando o Bloco Operatério e fornecendo
informagdes que influenciam a recuperagao, os niveis de dor, o tempo de hospitalizacdo e a
ingestao de analgésicos (Hesbeen, 2000).

No dia da cirurgia compete ao enfermeiro de anestesia preparar o material
necessario para o ato anestésico, validar a operacionalidade da sala operatoria e acolher o
doente na zona de transfer (AESOP,2006). Aqui, cabe ao enfermeiro de anestesia o
acolhimento do doente no Bloco Operatorio comegando pela remog¢do da mascara e uma
breve apresentagdo, averiguar antecedentes pessoais e cirurgicos, dar espago para exprimir
receios e angustias, explicar o que vai encontrar na sala de operagdes e explicar situagdes
ditas “normais” decorrentes do procedimento cirargico (Duarte e Martins, 2014). Na zona
do transfer deve ainda validar com o colega do internamento/urgéncia a preparacdo pré-

operatoria, a identidade do doente e iniciar a checklist (Anexo II). De seguida acompanha
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o doente até 4 sala de inducao/operatdria onde colabora no posicionamento do doente, na
monitorizagdo hemodinamica do doente, na indugio anestésica e na algaliacdo do doente
mantendo constante vigilancia e adotando estratégias para manter a temperatura corporal
do doente (AESOP, 2006).

Durante o procedimento cirirgico, o enfermeiro de anestesia colabora na fase da
Indugdo anestésica, verificando o material necessario para administragdo de agentes
anestésicos colaborando na entubagdo oro/nasotraqueal. De seguida, o enfermeiro de
anestesia colabora na Manutengdo anestésica, que compreende o periodo durante o qual a
cirurgia ¢ realizada, neste periodo o anestesista escolhe o método de manuten¢do mais
apropriado ao doente, podendo utilizar a combina¢ao de varios farmacos (AESOP, 2006).
Deve-se manter o plano de acdo de Enfermagem de acordo com as necessidades do doente
assegurando a vigilancia intensiva para despiste de situacdes de emergéncia,
nomeadamente, parametros hemodindmicos, monitorizacdo do débito urinario e respetivo
balango hidrico, monitorizagdo térmica, monitorizagdo metabdlica, permeabilidade
perfusional, potenciais reagdes cutdneas e integridade da pele, manutencdo do
posicionamento ¢ manutencdo do conforto ¢ bem-estar, promovendo a continuidade das
funcdes ventilatoria e circulatoria, acesso venoso e arterial funcional, prevencdo de
complicacdes e atuacdo de acordo com as situagdes, avaliacdo continua da eficacia das
acoes de Enfermagem e realizagdo de registos (Duarte e Martins, 2014). Por fim, a
Reversdo anestésica ¢ um periodo curto mas muito critico, em que deve ser obtida a
recuperagao funcional do sistema neuromuscular do doente, de forma a que seja retirado o
suporte ventilatorio, mantendo assegurada a permeabilidade das vias aéreas e a oxigenagao
(AESOP, 2006). Nesta fase o Enfermeiro deve colaborar na reversdo da anestesia e
extubacdo do doente, ou na manuten¢gdo da mesma, caso seja necessario, monitorizar e
prevenir a existéncia de dor promovendo assim o conforto geral do doente.

Quando termina o procedimento anestésico o enfermeiro de anestesia transfere o
doente para a UCPA, informando acerca das ocorréncias e possiveis alteracdes e
preparacdo a sala para o proximo doente, assegurando o cumprimento do protocolo de
higienizagao da Sala de Operacdes e equipamentos e repondo todo o material necessario

para a rece¢ao do proximo doente (AESOP, 2006).
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2.2. Funcoes do Enfermeiro Circulante

A palavra circulante deriva de circular, cujo significado se traduz por “andar em
volta” do campo operatorio, da equipa estéril, do Enfermeiro instrumentista ¢ do doente
cirargico, permitindo-lhe coordenar o conjunto das atividades dentro da sala e zelar para
que o procedimento cirargico decorra nas melhores condi¢des de seguranga para o doente e
equipa (AORN, 2015). Os objetivos da atuacdo do Enfermeiro circulante passam pela
manuten¢do da seguranca do doente e da equipa cirurgica, seguranga do ambiente, controlo
da infecdo, atengdo constante do ambiente cirirgico fazendo cumprir a técnica asséptica,
gerir os riscos inerentes a um Bloco Operatdrio e realizar a gestdo organizacional (AESOP,
2006). As atividades do circulante na véspera da cirurgia passam pelo planeamento dos
cuidados através da consulta do plano operatorio e da preparagao do material para o ato
cirargico (Duarte e Martins, 2014).

No dia da cirurgia prepara o que € necessario para a intervencao cirurgica pela
organizacdo do material e equipamentos necessarios confirmando a sua disponibilidade e
funcionalidade, verificagdo da limpeza das superficies, assegura que a temperatura, a
humidade e a ventilagdo da sala estdo dentro dos pardmetros estabelecidos e providencia
dispositivos para a manutencdo da temperatura corporal do doente e aplicagdo e
verificagdo de lesdes do elétrodo neutro do equipamento de eletrocirurgia (Duarte e
Martins, 2014). Quando o doente chega, procede ao seu acolhimento na sala operatoria
apoiando o enfermeiro de anestesia na transferéncia do doente para a mesa operatoria, no
posicionamento do doente, na monitorizagdo hemodinamica e algaliagdo do doente
(AESOP, 20006).

Durante o procedimento cirurgico cumpre e faz cumprir as regras da técnica
asséptica cirurgica, apoia o enfermeiro instrumentista e a restante equipa cirurgica a
vestirem-se com roupa estéril, colabora na colocagdo das mesas cirurgicas, conecta os
diferentes materiais estéreis a unidades ndo estéreis, faz a ligacdo e o direcionamento dos
focos de luz operatorios, colabora na desinfecao da pele e colocagdo de campos cirtrgicos,
adequa os gastos as necessidades do procedimento cirirgico, mantem a sala limpa e
organizada, previne riscos para o doente e equipa cirrgica, atua em situagdes de urgéncia,
realiza triagem de residuos e colabora com o enfermeiro instrumentista na contagem de
compressas, dos instrumentos € do material perfurante/cortante (AESOP, 2006). De acordo
com Duarte e Martins (2014) é o enfermeiro circulante que supervisiona o nimero de

elementos na sala, limitando-os ao minimo possivel e reduzindo as suas saidas,
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acondiciona, rotula e regista as pecas para anatomia patologica, citoldgica, microbiologia
ou outros exames.

Terminando a cirurgia, o enfermeiro circulante deve proceder a chamada do
proximo doente, colabora na realizagdo do penso cirirgico, proporciona um acordar
confortdvel ao doente, efetua registos adequados de modo a permitir a analise do ato
anestésico-cirurgico e colabora no transporte do doente para UCPA, supervisiona o
cumprimento do protocolo de higienizagao da sala e equipamentos e colabora na reposi¢ao
e reorganizacao da sala para o doente seguinte efetuando, se necessario, pedidos de

reposi¢do de dispositivos médicos (AESOP, 2006).

2.3. Fun¢oes do Enfermeiro Instrumentista

De acordo com Duarte e Martins (2014), o enfermeiro instrumentista desenvolve
competéncias na area de prestagdo de cuidados e manuten¢ao de um ambiente seguro para
o doente e equipa cirurgica. Assim, e complementado esta ideia a AESOP (2006) afirma
que os objetivos da atuacdo do enfermeiro instrumentista sdo prevenir, reduzir e eliminar o
risco de infe¢ao operatoria, fazer cumprir os protocolos estabelecidos no ambito da técnica
asséptica cirurgica e das contagens dos itens quantificaveis, diminuir o tempo cirargico,
pela inexisténcia de tempos mortos, diminuir os custos do procedimento cirtirgico, por uma
melhor gestdo dos gastos e um adequado controlo dos dispositivos médicos promovendo a
durabilidade dos instrumentos € o cuidado na sua manipulagdo, utilizagdo e manutencao.
Assim, na véspera da intervenc¢ao o enfermeiro instrumentista, jJuntamente com a equipa
cirargica planeia os cuidados ao doente, prepara os instrumentais, verificando a
disponibilidade de dispositivos médicos necessarios a cirurgia programada e revé o ato
cirirgico bem como os tempos operatorios (Duarte e Martins, 2014).

No dia da cirurgia, deve verificar o carro de circulagdio com o enfermeiro
circulante, preparando todo o material, coloca as mesas cirtirgicas o mais proximo possivel
do inicio da cirurgia, respeitando as normas de seguranca e assepsia € mantendo a
separacdo dos dispositivos médicos de abertura e encerramento da ferida operatéria
(AESOP, 2006). Colabora no vestir da equipa cirurgica € na preparacao do campo
operatorio, responsabilizando-se pela manutengdo da técnica asséptica cirurgica durante o
decurso da intervencdo, auxilia na preparagdo, desinfecdo e colocacdo de campos
operatorios e verifica a funcionalidade dos equipamentos juntamente com o enfermeiro

circulante (Duarte e Martins, 2014).
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Durante a cirurgia responsabiliza-se pela seguranca do doente, mantendo a
organizacdo da mesa de instrumenta¢do através da remoc¢do de matéria organica do
instrumental com regularidade, devendo ainda agir corretamente ¢ em tempo util na
passagem de instrumentos cirurgicos (AESOP, 2006). De acordo com Duarte e Martins
(2014), o enfermeiro instrumentista procede ainda a substituicdo de luvas cirargicas e batas
sempre que seja pertinente, garantindo a assepsia durante todo o ato cirurgico, recolhe os
produtos organicos para analise e fornece-os ao enfermeiro circulante e realiza em
conjunto a contagem dos itens quantificaveis.

No final da cirurgia colabora no encerramento da ferida operatdria, substitui as
luvas cirurgicas para realizar o penso cirurgico utilizando técnica asséptica, confere o
instrumental e acondiciona-o nos respetivos contentores de transporte, coloca os corto
perfurantes nos respetivos contentores, colabora na transferéncia do doente para a UCPA,
valida os registos do enfermeiro circulante e colabora na preparagdo e reorganiza¢ao da

sala de operagdes para o doente seguinte (Duarte e Martins, 2014; AESOP, 2006).

2.4. Fung¢des do Enfermeiro da Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos

Apds a cirurgia, o doente encontra-se em estado critico necessitando de uma
vigilancia acerca de possiveis complicagdes pds-anestésicas. Assim, de acordo com a
AESOP, (2006) os objetivos da atuagdo do enfermeiro na UCPA passam por proporcionar
uma avaliagdo permanente do pds-operatério, antecipando e prevenindo as possiveis
complicagdes anestésicas e cirurgicas e possibilitar a atuacdo imediata e de elevada
competéncia se estas complicagdes surgirem. Para o desempenho destas fungdes com
elevada competéncia o enfermeiro deve preparar a unidade antecipadamente para acolher o
doente, verificando a operacionalidade dos equipamentos e aquecendo previamente a cama
para promover o conforto do doente. Apos a chegada deste deve realizar avaliagdo inicial
(funcdo cardiovascular, fungdo respiratoria, avaliacdo de alteracdes sensoriomotoras,
avaliagdo de alteragdes resultantes da intervencdo anestésico-cirtirgica, estado de
consciéncia, nivel de conforto e nivel de dor), mantém o doente aquecido, despista e
previne a ocorréncia de situacdes adversas (vomitos, hemorragia ou depressao
respiratoria), informa o anestesiologista de qualquer alteracdo, estabelece os diagndsticos
de Enfermagem, elabora e implementa o plano de cuidados, avalia e prepara o doente para

a alta/transferéncia segundo instrumento de avaliagdo SAPA (Anexo III), realiza os registos
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na folha de Enfermagem e processo informatico da UCPA, contata o servigo cirurgico que

ira receber o doente e comunica oralmente as ocorréncias respeitantes ao doente.

2.5. A Integracao dos Enfermeiros em Bloco Operatorio

A necessidade de integragdo remonta ao principio do século XX com a necessidade
de se criarem escolas que formassem profissionais para executarem as tarefas hospitalares,
adaptando-os a cada unidade, supervisionando, orientando e avaliando o seu
desenvolvimento profissional. Atualmente, a integragdo representa uma atividade da
administracdo de recursos humanos cujo objetivo € o ajustamento adequado dos
profissionais a institui¢do, apresentando-se como um periodo de transi¢ao e aprendizagem
onde se produzem mudancas de atitudes, padroes de eficiéncia e de comportamento
(AESOP, 20006).

De forma a facilitar este processo, a instituicdo deve elaborar um guia de integragdo
e acolhimento (ANEXO IV) facilitando a assimilacdo da missdo da institui¢do, equipa de
trabalho e atividades funcionais (Frederico, 2001). O processo de integragdo ¢ um processo
adaptativo que envolve o conhecimento de estrutura fisica, do equipamento e o seu
manuseio, o inter-relacionamento com as estruturas da unidade ¢ o conhecimento técnico e
cientifico, podendo referir-nos a ele como um processo interativo e dindmico que envolve
um integrador ¢ um integrando, bem como toda a equipa multidisciplinar e todos os
recursos disponiveis (AESOP, 2006).

Um integrador, de modo a levar o integrando a atingir os objetivos na sua
potencialidade e o mais répido possivel, deve ser escolhido de acordo com o seu perfil. O
enfermeiro chefe escolhe, de entre os enfermeiros especialistas ou peritos, aquele que
apresenta motiva¢do para aplicar o plano de integracio (ANEXO V), boas relagdes
humanas, brio profissional, conhecimentos técnicos e cientificos atualizados, capacidade
de planeamento e orientacdo, disponibilidade, sentido de responsabilidade, conhecimento
da estrutura organizacional, capacidades didaticas e possuir conhecimentos e competéncia
na area de Enfermagem perioperatoria (AESOP, 2006).

O programa de integracdo deve ser flexivel e adaptado ao integrando, de acordo
com a sua experiencia profissional dentro e fora da institui¢do. Assim, a AESOP (2006)
define que existem 3 categorias que devem ser seguidas de acordo com a avaliagdo do

enfermeiro em integracdo. Se o enfermeiro ndo tem experiencia profissional, deve ter 1 ano
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e meio de integragdo, se tem experiencia profissional deve ter 1 ano de integragdo e se tem
experiencia em bloco operatdrio deve ter 6 meses de integracao.

Os mesmos autores consideram que, em Bloco Operatério, o programa de
integragdo deve ser estruturado em quatro fases, uma primeira de acolhimento e
observagdo, a segunda desempenhando func¢des de enfermeiro de anestesia, a terceira
executando fung¢des de enfermeiro circulante e a quarta como enfermeiro instrumentista.
Apesar destes autores nao contemplarem a integracdo a UCPA, o Hospital do distrito de
Lisboa considera ser o local ideal para iniciar a sua adaptacao as regras e ideologias da
instituicdo e do servico.

Apods o periodo de integracdo, o enfermeiro devera refletir e analisar o seu
desempenho através de uma grelha de avaliacdo na qual avalia e ¢ avaliado se estd apto e

tem competéncias para desempenhar as varias fungdes de Enfermagem perioperatoria.
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3. LIMPEZA E DESINFECAO DO BLOCO OPERATORIO

As infecdes associadas aos cuidados de saude constituem um grave problema pela
sua morbilidade e mortalidade elevada, posto isto ¢ de extrema relevancia a higienizagao
do Bloco Operatério, e forma a proporcionar um ambiente seguro aos procedimentos
cirargicos (Duarte e Martins, 2014).

A AESOP (2006) afirma, na pratica recomendada que se refere a Higiene das Salas
de Operacdes, que todo o doente deve ser considerado potencialmente infecioso, nao
existindo recomendagdes especiais para limpeza das salas de operacdes apds cirurgias
consideradas infetadas, contudo Duarte e Martins (2014) complementa que devem existir
cuidados suplementares na presenga de microrganismos epidemiologicamente
significativos.

A higienizagdo do Bloco Operatdrio deve ser executada metodicamente respeitando
as técnicas de cada procedimento, por pessoal devidamente qualificado. Para isso, de
acordo com Duarte e Martins (2014) deve seguir as seguintes regras:

- Usar equipamento de prote¢ao individual adequado;

- Lavar as maos antes e ap0s os procedimentos;

- Evacuar todo o material contaminado antes de iniciar as limpezas;

- Iniciar a limpeza e desinfecdo da 4area menos contaminada para a mais
contaminada, das zonas mais altas para as mais proximas do chdo e da zona mais afastada
para a mais proxima da saida;

- Realizar movimento unidirecionais;

- Limpar as superficies com um pano, comecando com ele totalmente aberto, ao
mudar de superficie, dobrar o pano ficando a face utilizada para o interior do pano;

- Utilizar panos/ toalhetes de uso unico ou proceder & sua descontaminagdo
diariamente;

- Panos de limpeza reutilizaveis devem obedecer a um cédigo de cores, que os
diferencie de acordo com as areas de utilizacao;

- Materiais de limpeza e desinfecao devem ser de uso exclusivo para cada area;
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- Recipientes utilizados na limpeza e desinfecdo devem ser rigorosamente limpos com

agua quente e detergente, secos e armazenados em local proprio apos cada utilizacao.

A AESOP (2006) afirma ainda que a existéncia de protocolos favorece o
cumprimento da higieniza¢do das salas, assim indica que deve ser realizada limpeza das
Salas Operatorias antes do inicio do programa cirurgico, durante intervengdes, entre

intervengoes, no final do programa cirtrgico, limpeza semanal e periodicas.

Limpeza antes do programa cirurgico — deve efetuar-se uma inspe¢ao visual da
sala operatéria e, se existirem capas a proteger equipamentos devem ser removidas com
movimentos lentos. Posteriormente procede-se a remog¢ao das particulas de p6 depositadas
durante o periodo de repouso nas superficies horizontais da sala operatéria, utilizando um

pano humedecido com alcool a 70° (Duarte e Martins,2014).

Limpeza durante a intervencio cirurgica — neste periodo preconiza-se que o
ambiente esteja 0 mais limpo possivel, assim areas contaminadas com material organico
devem ser imediatamente limpas e posteriormente desinfetadas (Duarte e Martins,2014). A
AESOP (2006), recomenda que se removam grandes volumes e matéria organica com
celulose/ toalhete seco de forma imediata, descartando em contentor de residuos

hospitalares do grupo III e, posteriormente se proceda a desinfecdo da area contaminada.

Limpeza entre intervengdes cirurgicas — ao finalizar cada procedimento
cirargico, a limpeza do ambiente deve ser restabelecida, removendo matéria organica e
mobilidrios, equipamentos, superficies e piso, comecando este processo pela evacuagdo de
residuos, roupa, equipamentos, materiais corto perfurantes e instrumental cirtirgico. As
conexoOes e tubuladuras de sistemas de aspiracdo e reservatorio de recolha de fluidos
organicos e filtros bacterianos devem ser retirados e colocados em contentor proprio.
Devem ser retirados os sacos de residuos e roupa, devidamente fechados e identificados
com a sala de onde sdo provenientes e a hora. As superficies horizontais do mobilidrio e
equipamento devem ser limpas com pano humedecido em 4agua e detergente e,
posteriormente, desinfetadas com alcool a 70°. A limpeza do pavimento deve iniciar-se
com a remog¢do de excessivos derramamentos, utilizando material absorvente e so

posteriormente se procede a limpeza da superficie.
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Limpeza no fim do programa cirurgico — no final do programa realiza-se uma
limpeza semelhante as limpezas entre intervengdes cirurgicas, no entanto ¢ alargada a todas
as superficies, moveis e equipamentos, manipulos de portas, contentores de lixo e roupa.
Esta limpeza e obrigatdria, independentemente do seu contacto com o doente ou exposi¢ao
a matéria organica. No caso das traqueias de ventilacdo mecanica reutilizaveis, recomenda-

se o seu reprocessamento dirio.

Limpeza semanal — tem como objetivo complementar a limpeza didria, alargando
as paredes até a altura do braco, das grelhas de ar condicionado e dos despoluidores de
gases anestésicos, incluindo filtros. Deve ser limpo o pavimento apenas com agua de forma
a remover os residuos de detergente que podem alterar o poder electroestitico do
pavimento.

Limpeza periédica — ¢ recomendado que seja mensalmente, contemplando as

paredes até ao teto e tetos, ara além das areas incluidas na limpeza semanal.

De acordo com a DGS (2007), na presenca de pacientes infetados ou colonizados
com microrganismos epidemiologicamente importantes que possam ser transmitidos por
contato direto com o doente, ou indiretamente por contato com as maos ou superficies, €
necessario aplicar medidas adicionais. Nestas situacdes ¢ importante realizar uma
higienizacdo semelhante a recomendada para o fim do programa cirargico.

Nos doentes contaminados com Clostridium dificille nao se deve utilizar alcool a
70° porque os esporos nao sao destruidos, sendo necessario utilizar dicloroisocianurato de
sodio na concentracdo recomendada pela Comissdo de controlo de infe¢ao (Duarte e

Martins, 2014).
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4. CLASSIFICACAO DOS TIPOS DE CIRURGIA E A SUA RELACAO
COM OS RISCOS DE INFECAO POS-OPERATORIA

Até meados do século XIX as pessoas submetidas a intervencdo cirurgica
desenvolviam, frequentemente, episodios de febre, drenagem purulenta das suturas
operatorias, sepsis € morte. Em 1867, Joseph Lister (o pai da Cirurgia Moderna) utilizou
pela primeira vez fenol para esterilizar instrumentos cirargicos, compressas, suturas e para
vaporizar o local da incisdo cirurgica, tendo-se observado a redugdo significativa da
mortalidade por infecdo pds-operatoria (AESOP, 2006). A par destas descobertas, também
Florence Nightingale implementou mudancas no ambito dos cuidados de Enfermagem,
contribuindo para a prevencdo de infecdo em geral e relacionada com a cirurgia em
particular (Duarte e Martins, 2014).

Apesar de todas as descobertas, conhecimentos e evolugdes técnicas, a infegao &,
hoje em dia, uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em contexto
hospitalar e, por isso, razdo de grandes estudos e preocupagdo por parte da Enfermagem
em perioperatoria. A taxa de infe¢do do local cirurgico estd relacionada nao s6 com o tipo
de cirurgia realizada, mas também com fatores relacionados com a pessoa € 0 meio
ambiente.

A AESOP (2006) refere que durante uma cirurgia a barreira epitelial, também
conhecida como primeira linha de defesa, ¢ violada podendo ser um fator desencadeante da
infecdo da ferida operatdria. Esta pode ser provocada por fatores endogenos (referente ao
hospedeiro, as condicdes fisicas e psicoldgicas) ou exdgenos (relacionados com o tipo de
cirurgia e técnica cirirgica) ao doente. Assim, quando se procede a classificacdo da
cirurgia, esta ¢ feita relativamente a localizagdo corporal onde ¢ realizada, quanto aos
orgdos e tecidos afetados e conforme o grau de contaminagao (Duarte e Martins, 2014).

No BO do Hospital do distrito de Lisboa a cirurgia ¢ classificada consoante o grau
de contaminagdo, assim a cirurgia limpa refere-se aquelas que tém baixo potencial de
contaminagdo, sem abertura de visceras ou em tecidos limpos, sdo exemplos a cirurgia
cardiaca, cirurgia ortopédica, abdominoplastia, mamoplastia estética, entre outras (Duarte e

Martins, 2014). Nestas cirurgias o risco de infecao ¢ de 1 a 5% (AESOP, 2006).
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A cirurgia limpa-contaminada ¢ aquela em que existe a abertura de uma viscera
em condi¢des controladas, ndo havendo contato com o seu conteudo e as realizadas em
tecidos que podem ter processos inflamatérios, sdo exemplos destas cirurgias a
apendicectomia nao perfurada, histerectomia, colecistectomia, toracotomia e cesariana
(Duarte e Martins, 2014). Nestas cirurgias o risco de infecdo ¢ de 3 a 11% (AESOP, 2006).

A cirurgia contaminada ¢ considerada aquela onde existe contacto com contetido
visceral, se ¢ realizada em tecidos colonizados e de dificil descontaminagdo ou na presenga
de inflamag¢dao aguda ndo purulenta, sdo exemplos destas cirurgias a apendicectomia
perfurada, cirurgia ortopédica por fratura exposta, colostomia e perfuracdo da vesicula
(Duarte e Martins, 2014). Nestas cirurgias o risco de infecdo ¢ de 10 a 17% (AESOP,
2006).

A cirurgia suja-infetada inclui as que apresentam infecdo tecidular pré-existente
ou perfuragdo de visceras, sdo exemplos as cirurgias a ulceras por pressdo necrosadas ou a
drenagem de abcessos, encerramento secundario de feridas infetadas, cirurgia a fraturas
expostas com sujidade (Duarte e Martins, 2014). Nestas cirurgias o risco de infecdo ¢
superior a 27% (AESOP, 2006).

Na sua pratica clinica o enfermeiro de perioperatério assume como principal
diagnostico de Enfermagem o risco de infecio da ferida cirirgica uma vez que, tendo em
conta os procedimentos invasivos a que a pessoa ¢ sujeita, aumenta ou diminui o risco de
contrair uma infecdo local que pode evoluir para sistémica. Dai que se possa definir
medida de prevencdo da infecdo da ferida cirdrgica como um conjunto de acdes
intencionalmente tomadas para reduzir o seu risco, através da redu¢do de oportunidades de
contamina¢do microbiana tecidular ou de instrumentos cirirgicos estéreis e outros que
atuam como adjuvantes, como ¢ o caso de profilaxia antimicrobiana (Duarte e Martins,
2014). A administragdo de profilaxia antibiotica ¢ recomendada nas cirurgias associadas a
alto risco de infecdo e em cirurgias em que sejam colocados implantes. A escolha do
antibiotico deve ter em conta a espécie de bactéria que se considera ter mais probabilidade
e contaminar a ferida e, se necessario, associar mais do que um antibidtico. A sua
administragdo deve ser programada para que niveis adequados estejam presentes no sangue
e nos tecidos no momento da incisdo e que estes se mantenham durante a intervencao
(AESOP, 20006).

No dominio da prevengao salientam-se algumas recomendagdes tendo em conta o
periodo perioperatorio (tabela 1). Os cuidados e Enfermagem devem basear-se no

diagnostico de risco de infecdo de ferida cirurgica, considerando a evidéncia disponivel,
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contribuindo deste modo, para o sucesso da intervencdo cirurgica e, sobretudo, para a

recuperagdo pos-operatdria e bem-estar da pessoa operada.

Periodo Perioperatorio Recomendacdes

Preparacio da pessoa intervencionada

- Sempre que possivel, identificar e tratar todas as
infecdes associadas antes de uma cirurgia eletiva;

- Evitar a tricotomia e, se necessario, efetua-la com
maquina elétrica, o mais proximo possivel da
intervencao;

- Incentivar a higiene corporal com Clorohexidina e

higiene oral.

Profilaxia antimicrobiana

- Administrar antibiotico profilatico apenas quando
indicado e seleciond-lo de acordo com a sua eficicia
contra os agentes patogénicos mais frequentes para cada
Pré-operatorio local e em conformidade com a politica de antibidticos
da instituicao;

- Administrar a dose inicial do antibidtico por via
endovenosa, no ato da inducdo anestésica, de modo a ja
haver uma concentracao bactericida no momento da
incisdo. Manter niveis terapéuticos do agente no soro e
nos tecidos durante toda a intervencdo e algumas horas
apos o encerramento da incisdo no BO;

- Antes da cirurgia colorretal e, além da profilaxia
referida no ponto anterior, proceder a preparagdao
mecanica do colon através de enemas e agentes
catarticos. Administrar antibidticos ndo absorviveis em

doses fracionadas na véspera da intervencao.

Assepsia e técnica cirurgica

- Cumprir os principios de assepsia na colocagdo de
Intraoperatorio . . . .
dispositivos intravasculares, cateteres anestésicos e

epidurais ou na administragdo de drogas endovenosas.

Tabela 3. Recomendagées para a prevengdo de infecdo da ferida cirurgica
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5. DESCONTAMINACAO DO MATERIAL CIRURGICO

A prevengao da infecdo durante procedimentos invasivos cirurgicos depende da
inter-relagdo de varios fatores, assim quanto mais invasivo for o procedimento e mais
suscetivel for o paciente, mais cuidados serdo necessarios ter. Para controlar o risco de
infecdo cirurgica ¢ necessario minimizar a contaminagdo microbiana dos artigos que vao
estar em contacto com o doente (AESOP, 2006). O material cirurgico pode ser visto como
um veiculo de transmissdo de microrganismos se a sua descontaminag¢do e preparagao
forem mal realizadas, dependendo a sua eficacia do correto procedimento dos profissionais
envolvidos.

Quando uma cirurgia termina, o material cirurgico deve ser retirado da sala e
operagdes, sendo transportado em caixa fechada e seguir, imediatamente, para o processo
de descontaminacdo. Durante este processo os profissionais devem sempre ter em
considera¢do o nivel de risco de transmissao de infecdo do material ¢ a sua utilizagdo. De
acordo com Duarte e Martins (2014), Spaulding em 1968 classificou os materiais em trés
categorias utilizadas atualmente, determinando a escolha do método de reprocessamento
do material em material critico (todo o material que penetra nos tecidos subepiteliais,
sistema vascular e todos os oOrgdos, ¢ exemplo instrumentos cirurgicos, material de
laparoscopia, cateteres cardiacos e urinarios, material de prétese, agulhas e solutos
injetaveis sujeitos a esterilizacdo), material semicritico (todo o material que entra em
contato com membranas, mucosas ou pele ndo integra, ¢ exemplo o equipamento de
anestesia e endoscopios digestivos, podendo ser submetidos a desinfe¢do de alto nivel) e
material nfo critico (todo o material que entra em contacto com pele integra ou que nao
contata diretamente com o doente, ¢ exemplo o material usado para a higiene do doente,
esfigmomanometro, termdémetro, podendo ser tratado por lavagem com agua e sabao).

De acordo com a pratica recomendada da AESOP (2006), todos os artigos ou
equipamentos a desinfetar devem sofrer um rigoroso processo de limpeza, pois a lavagem
com agua quente e sabdo remove cerca de 80% dos microrganismos existentes nos
materiais, proteinas e outra matéria organica que impede a acdo do desinfetante. Assim a

limpeza constitui o primeiro passo nos procedimentos de desinfecdo e esterilizagcdo. Duarte
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e Martins (2014) complementa ainda realcando que a limpeza ¢ um processo determinante
pois torna seguro o manuseio dos dispositivos médicos por parte dos profissionais de
saude. Todos os artigos constituidos por mais do que uma pecga devem ser desarticulados
e/ou desmontados totalmente antes de serem sujeitos a qualquer procedimento de limpeza
(AESOP, 2006). A limpeza deve ser feita preferencialmente por processo mecanico,
contudo quando ¢ necessario recorrer a limpeza manual, esta deve ser feita com agua
quente (ndo superior a 40°C) e detergente, imediatamente apds a utilizacao, apos a lavagem
manual, os artigos devem ser bem enxaguados e secos antes o processo de desinfecao
(AESOP,20006).

A desinfecado ¢ um processo que promove a inativagdo da maior parte dos
microrganismos existentes, ndo os matando ou removendo totalmente, mas reduzindo o seu
nimero para niveis ndo prejudiciais a saude (Duarte e Martins, 2014). O processo de
desinfe¢do deve ser fundamentado de acordo com o risco infecioso que representam, a
utilizagdo prevista, a natureza de cada artigo e o custo de processamento (AESOP,20006),
podendo obter-se por agdo fisica (temperatura) ou por agao quimica (desinfetantes). A
desinfecdo pode reduzir entre 90 a 99% dos microrganismos existentes, dependendo se o
nivel de desinfecdo é de baixo, intermédio ou alto nivel. A desinfe¢do de intermédio nivel
destrdi todas as bactérias vegetativas, mas nem todos os virus e esporos, ja a de alto nivel
pressupde-se que destrua todas as bactérias vegetativas, todos os virus mas nao os esporos
(Duarte e Martins, 2014).

A esterilizacio ¢ o processo que remove totalmente ou destroi todas as formas de
vida microbiana, para isso podem ser utilizados varios processos de esterilizagdo: calor
himido, radiagdo ou acido paracético. O material a esterilizar deve estar completamente
imerso no produto durante o tempo e concentracdo indicadas pelo fabricante, pois corre-se
o risco de os instrumentos ndo ficarem esterilizados, mas desinfetados. A grande vantagem
¢ a rapidez de ac¢do do produto e a grande desvantagem € a sua toxicidade. O gas plasma de
peroxido de hidrogénio destina-se a material termossensivel, tendo como principal
desvantagem o facto de ndo esterilizar equipamentos com lumens ou canais superiores a 40
cm ou inferiores a 3 mm de diametro. O facto e ter sido esterilizado ndo garante que o
material esteja adequado a sua utilizagdo, o transporte, armazenamento € manuseio do
mesmo podem por em causa a sua esterilizagdo. Assim, o material esterilizado deve ser
transportado em contentores proprios e armazenados em locais limpos e secos com

prateleiras a 30 cm do chao e do teto (Duarte e Martins,2014).
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ANEXO I: Descritivo das fungdes do Bloco Operatorio
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Enfermeiro

Enfermeiro Coordenador

Bloco Operatério / UCPA

Programar, executar e avaliar cuidados de enfermagem de maior complexidade e profundidade que impliquem uma formagao

especifica;

Dar apoio técnico, em matéria da sua especificidade, a equipa e a outros grupos da comunidade (Anestesia, Recobro, Circulante,

Instrumentista).

Enfermeiro de Anestesia

Periodo pré-operatorio imediato:

Verificar a check-list de material de anestesia;

Receber doente na zona transfer cumprimenta o doente e preenche a primeira fase da check-list cirargica (Admissao (SIGN IN);
Falar com o Anestesista de modo a obter informagdes sobre o tipo de anestesia a realizar, bem como cuidados especificos a ter;
Proceder a preparagdo de farmacos e materiais necessarios;

Colaborar na transferéncia do doente do Recobro para a Sala Operatoria;

Implementar a check-list cirtirgica na sala operatoria,

Cumprir com o procedimento - Circuito de Doentes no Bloco Operatorio Central.

Periodo intraoperatério:

Auxiliar o doente na passagem no transfer para a marquesa cirargica;

Colaborar na monitoriza¢do do doente;

Proceder a administragdo dos farmacos e colaborar com o Anestesista na técnica anestésica a realizar;

Vigiar o estado hemodinamico do doente, bem como colaborar na manutengao e término da técnica anestésica;
Verificar o conforto do doente, procedendo a realizagdo de intervengdes de Enfermagem para maximiza-lo;

Proceder aos registos, nomeadamente folha de enfermagem perioperatoria, folha de controlo de intervengdes e check-list cirurgica;

117



= (Colaborar com os Enfermeiros Circulante e Instrumentista;

= Chamar o doente seguinte, em articulagdo com restante equipa cirargica de modo a rentabilizar o tempo operatdrio e dar cumprimento

ao Plano Operatorio.

Periodo pés-operatério imediato:

= Cumprir com o procedimento - Circuito de Doentes no Bloco Operatorio Central,

= (Colaborar na passagem do doente da marquesa cirtirgica para a cama de destino do doente;
= Conduzir o doente a unidade de destino, bem como a totalidade do processo cirurgico;

= Transmitir as ocorréncias ao colega da unidade de destino referentes ao periodo perioperatorio do cliente e colaborar na sua

monitorizagao;
= Colaborar na preparacdo da Sala Operatoria para acolher o proximo doente;
= No final de cada turno o Enfermeiro deve repor todo o material de anestesia;

= Registar os estupefacientes no respetivo livro.

Enfermeiro Circulante

= [dentificar as necessidades individuais do cliente, em contexto perioperatorio, e intervir em conformidade;

= Planear, organizar, delegar, comunicar, coordenar e avaliar as atividades da restante equipa de enfermagem e de outros profissionais

funcionalmente dependentes;
= Gerir e partilhar informagao necessaria e pertinente relativa ao doente e ao ambiente, com restante equipa multiprofissional;

= Controlar o tempo (turnover), garantindo que este recurso seja utilizado em fungéo das necessidades e no sentido da rentabilizagdo

maxima dos recursos existentes;
= Controlar e limitar a circulagio de pessoas no decurso do ato cirtirgico;
= Providenciar materiais adequados e o equipamento necessario ao tipo de cirurgia, e verificar a correta funcionalidade;

= Confirmar a disponibilidade e esterilidade dos instrumentos cirargicos necessarios a cada cirurgia.

Periodo pré-operatorio imediato:

= Preparar a sala operatoria para o acolhimento do doente;
= Verificar condigoes fisicas da sala operatéria, nomeadamente temperatura, luz e humidade;

= Verificar todos os equipamentos médicos de possivel utilizacdo no procedimento ciriirgico, nomeadamente bisturi elétrico, marquesa

operatoria, aspirador, microscdpio, entre outros;
= Providenciar todos os materiais necessarios para a realizagdo do procedimento cirurgico (disposable & no disposable);

= Apresentar-se ao doente identificando-se sem mascara (sempre que possivel antes da sua entrada na sala operatoria).

Periodo intraoperatorio:

= Verificar conforto e seguranga do cliente, procedendo a realizacdo de interveng¢des de Enfermagem para maximiza-lo;

= Auxiliar o enfermeiro instrumentista e equipa cirargica na manipulagdo correta de materiais estéreis que utilizam, nomeadamente ao

vestir;
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= Fornecer todos os materiais, solutos e equipamentos ao enfermeiro instrumentista para a realizagdo do ato cirurgico, salvaguardando

todos os principios de assepsia;
= Zelar pela manuten¢do de todas as condigdes anteriores impedindo toda e qualquer violagdo que possa ocorrer;

= Proceder aos registos, nomeadamente (folha de enfermagem perioperatoria, consumos de material na aplicagdo informatica,

impressos necessarios a articulagao com a central de esterilizagdo);
= Proceder a contagem de compressas ou outros materiais especificos sempre que seja necessario e respetivo registo;

= Colaborar com os enfermeiros de anestesia e instrumentista.

Periodo pés-operatério:

= Responsabilizar-se conjuntamente com o Enfermeiro Instrumentista por eventuais bidpsias, material para estudo histologico e
bacteriologico identificando-o e procedendo ao seu registo e encaminhamento de acordo com a norma — manipulagdo de pecas
cirurgicas;

= Colaborar com o enfermeiro instrumentista na verificacdo e manutengao de todos os materiais cirtirgicos, bem como, na separagio de

material infetado e cortantes para o seu respetivo acondicionamento;

= Colaborar com o enfermeiro instrumentista na comunicagdo a Central de Esterilizagdo de qualquer alteragdo ou material nao

conforme encontrados;

= Supervisionar a limpeza da sala.

Enfermeiro Instrumentista

Periodo pré-operatério imediato:

= Confirmar o Plano Operatorio;

= Conhecer as cirurgias programadas e as necessidades cirirgicas particulares de cada doente, antevendo as necessidades de materiais

especificos, providenciando os mesmos em colaborag¢do com o Enfermeiro Circulante;
= Preparar o material, individualizando em rela¢ao ao doente, tipo de cirurgia e cirurgido que o vai utilizar;
= Colaborar com o Enfermeiro Circulante na selecido de todo o material necessario;
= Desinfetar-se e vestir-se com roupa esterilizada;

= Preparar as mesas para a cirurgia atempadamente.

Periodo intraoperatorio:

= Manter e respeitar a técnica asséptica da cirurgia;
= (Colaborar na desinfe¢ao do campo operatério e na colocagio dos campos cirurgicos;
= Conhecer com seguranga as fases operatorias da cirurgia, de modo a antecipar-se as necessidades do cirurgiao;

= Controlar a hemorragia, permanecendo atento as compressas ¢ a quantidade de soro de irrigagdo utilizado de modo a permitir a

realizagdo do Balango Hidrico;

= Responsabilizar-se por todos os instrumentos, compressas e suturas, procedendo a sua contagem no inicio da cirurgia, antes do

encerramento da ferida operatoria e no final da cirurgia;
= Preparar o material para a realizagdo do penso cirirgico e conectar drenagens;

= Retirar o campo operatorio ao doente, colocar os cortantes e perfurantes em contentores proprios.
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Periodo pés-operatério imediato:

= Colocar os instrumentos cirurgicos dentro de contentores ¢ em cestos de rede perfurados, de modo ordenado, abertos e desconectados
(de forma a que ndo volte a ser necessario manusea-los antes do processo final de lavagem e descontaminagdo). Os utensilios cujo

Iimen ¢ de pequena dimensao devem ficar a superficie e em local visivel;
= Separar qualquer instrumento que se tenha danificado durante a cirurgia e providenciar a sua reparagao ou substitui¢ao;
= Comunicar aos Assistentes Operacionais os cuidados necessarios ao posterior tratamento do material especifico;

= Providenciar que as caixas com material, nomeadamente parafusos, sejam devidamente fechadas, para evitar que caia material no

transporte para a Central de Esterilizacao;
= Comunicar a Central de Esterilizagdo qualquer alteragdo ou material ndo conforme encontrados;

= Responsabilizar-se conjuntamente com o Enfermeiro Circulante por eventuais bidpsias, material para estudo histologico e

bacteriologico, identificando-o e procedendo ao seu encaminhamento de acordo com a norma — manipulagio de pegas cirtrgicas;
= Colaborar na vigilancia da higienizagio da sala operatdria, conjuntamente com o Enfermeiro Circulante;

= Colaborar na preparagao da sala para a cirurgia seguinte.

Enfermeiro de Recobro

= Receber o doente e respetiva informagao intraoperatoria;

= Promover o conforto e seguranga do cliente;

= Monitorizar o doente e vigiar parametros vitais;

= Proceder a administracdo da terapéutica prescrita;

= Promover cuidados de Enfermagem necessarios ao melhor conforto e estabilidade hemodinamica do doente;
= Registar na folha de registos da UCPA o estado evolutivo do doente;

= Verificar se a alta se encontra assinada pelo anestesista no processo clinico informatizado ou em papel.

= Registar os estupefacientes no respetivo livro;

= Proceder ao arquivo da folha da checklist cirargica;

= Transmitir as ocorréncias ao colega da unidade de destino referentes ao periodo perioperatorio do doente;

= Colaborar na prepara¢do da unidade para o acolhimento do proximo doente;

= Providenciar a limpeza e reposi¢do da unidade do doente ap6s transferéncia do mesmo;

= Providenciar o fornecimento das refei¢des dos doentes quando estadia prolongada na UCPA;

= Realizar registo de Enfermagem no desktop de Enfermagem informatico;

= Proceder ao internamento e respetiva transferéncia do doente informaticamente no desktop de Enfermagem informatico;

= Registar no livro de movimento de doentes da UCPA, a identifica¢do do doente, cirurgia a que foi submetido, nome do médico que a

realizou, tipo de anestesia, hora de entrada e saida e piso de internamento a que pertence;
= Verificar e ajustar limites de alarmes dos monitores cardiacos;

= Verificar limpeza da unidade do doente e do stock de material da mesma, providenciando a sua reposigao:

o 1 caixa de luvas latex
o 2 sondas de aspiragdo verdes e 2 sondas pretas
o 2 sacos de vomito
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o 1 6culos nasais

o 1 mascara de Venturi

o 1 méscara de alta concentragdo

o 2 resguardos

o 2 pensos pos operatorios

o Electodos

o 2 pacotes de compressas esterilizadas

= Supervisionar a refeigdo dos doentes;

= Gerir a entrada e permanéncia de visitas no horario estipulado.

Outras Responsabilidades:
= Verificar o stock de farmacos e material necessario para o acolhimento dos doentes;
= Verificar o funcionamento dos equipamentos de cada unidade de recobro;

= Reposicao dos stocks dos carros de apoio.

= Licenciatura em Enfermagem
= Inscri¢ao na Ordem dos Enfermeiros com quotas atualizadas

= Suporte Basico de Vida

Capacidade de trabalhar em equipa;

Iniciativa;

Bom relacionamento interpessoal e comunicagido humana;

Dinamismo;

Equilibrio emocional e psicologico;

Capacidade para cumprir agdes orientadas;

Obedecer a0 Codigo Deontologico de Enfermagem, bem como ao Cédigo de Etica e Confidencialidade em vigor na HPP Saude;

Conhecimentos de informatica na 6tica do utilizador.
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ANEXO II: Checklist Operatoria
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i e L I EESTE

ra

Fonﬁrmagao de que lodos 05 exames compler"enlares eslao msponwe s

HE )

A hs.agem de verlﬂcacao do equrpamemo de anes(es:a far execu!ada

o

O oximetro de pulso esta hgado e funcmnar!e

Gy

As aiergnaq do doente sao conhecidass portows

-

7 Awia aerea e o nsco de aspiragdo foram avaliados & o equinamento aprognado esta adisponivel

sagurado o

& Se lor prewsdei perrJa sanguinea supenor a ROO mlL \Du 7 rankg em crnancas) esla as
acesso venoso apropriado e a disponibilidade c»e ﬂmdos de reposigdo

(TIME OUT): Antes da incis&o, toda a equipa (cirurgia, anestesia, enfermagem e outros
participantes) verificam oralmente:

2 Todos os membros da equipa foram apresen[ac‘os e tem a sua fungao definida

10 Conhrmag,ac. da vdenndade do c*oen'e local cirdrgico { verificag@o wsual da marca\,ao) -]
| nrccedimento

11 0O cirurgido revé os passos f‘rmcoc e mFsperadOS duragédo do tempo rwmrqncL e pm visao das .cem»

sanguineas

12 A eumpe anestésica revé as preocur:a';oes re\atwas

4

113 A eguipe de enfermagem confirma & esterilizagao = dlspombr!sdade do equmdmemf‘ NeCcessanc

ica foi efectuada na hora anterior a INCIS30

14 Confirmagao que a profilaxia antibiot
(NA) .

i (S!GN OUT): Antes do doente deixar o bloco sao rewstos os segumtes ne;hs .

ou ndo e aphcave!

+ 15 Nome do procedlmen!o cwurgsco realizado

.18 Venﬁca;.au que compressas, instrumentos utilizados e corto perfurames tém comaqem correcta

L 17 Verific a;:ao que a(%) pega(s) operatoria(s) foi {foram) correclamente ldenllﬂcadals)

g Veriﬁcs;ao da necessidade de outros cuidados com 0 &g

utpamemlo utilizado

pals preocupa(;oes com o cuidage do

.19 Ocirurgiao, o anestesista e as enfermeuras revém as pnncl
doente e com a sua recuperacéu

NeMes_

Pela Equipa

DATA / () _— S aE
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ANEXO III: SAPA — Score de Alta Pos-Anestésica
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Vinheta do doente

UCPA L

SCORE DE ALTA POS ANESTESICA

- ~ CRITERIOS DE ALTA

Nive! de Consciéncia

Acnrdado eo onentado

[ SCORE |

-

Desper’tavel 4 esti mula;ao minima

Resposta a eétlmulos dolorosos / sem resposta
h Estabmdade hemodmamlca

D|m|nuu;.ao da TA inferior & 15% (reiatlvo aTA pre-operatona)
Dlm|nut;a0 da ;I;A 15% 30% (relatlvo a TA pre operatona}

Dlmlnulgao da TA supenor a 30% (relatwo aTA Dre-operaténa)
Estabmdade resparatona
Ventﬂagao e tosse eflcaz Sat02 superlor a 90%

“Presenca de 1 ou + sinais de dificuldade respxratona tosse eficaz, Sat02 super\cr a
Oop”u
Slnaas de d\flcu\dade resplratona tosse |neﬁcaz SatOZ mfenor a 90%

Dg(pos _opera{qqa

7'?\.5 inferior a 3 ou dor ligeira
VAS 3 - 7 ou dor moderada

VAS supenor aou dor severa

Nauseas e vom;tos pos operatonos

VAS '\nfenor a 3ou nauseas I!gen’as sem VomltDE activos

| VAS 3- 7 ou nauseas e vomitos iransltorlos

VAS superlor a 7 ou néuseas e vémltcs perslstentes

Act:wdade fisica (para pos- opera'tono de anestesra do neuroeixo)

Reverséo total do btoquewo motor

Reverséo parclal do bloqueic motor

Sem reversao do blogueio motor

Hemorragia cirdrgica

Mmlma sem necessidade de mudanc;a de penso. mrurgnco

Moderada necesswdade de mudanga de penso clrurglco 1 —-2vezes

Severa, mudanga de penso cirtirgico 3 vezes

[ Total maximo

Data [ Assinaturado enfermeiro
Numero mecanografico n®:

14

Direccéo Departamento de Anestesia e Blocos

Maria José M de Almeida
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ANEXO IV: Guia de Acolhimento ao Bloco Operatério
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GUIA DE ACOLHIMENTO DOS
ENFERMEIROS

BLOCO OPERATORIO

2014
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SUMARIO
1. VESTUARIO A UTILIZAR NO BLOCO OPERATORIO
2. DESINFECCAO CIRURGICA DAS MAOS
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5. MANIPULACAO DE MATERIAL ESTERIL
6. UTILIZACAO DE CAMPOS CIRURGICOS
7. DESINFECCAO CAMPO OPERATORIO

8. FUNCOES ENFERMEIROS BLOCO OPERATORIO
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PREFACIO

Este guia tem como objetivo principal, promover a qualidade dos cuidados no bloco
operatorio, visando uma rapida integragcao dos enfermeiros.

O enfermeiro no bloco operatorio tem como fungdo principal a prestacdo de
cuidados, tendo a capacidade de ter em conta as necessidades especifica do utente,
participando numa cadeia de cuidados, desde do momento da admissdo do utente no bloco
até que este tenha alta da UCPA.

Os dominios de competéncia do enfermeiro do bloco operatério estdo mais
especificamente centrados sobre:

Comunicacdo

Uma comunicagdo eficaz, que seja oportuna, precisa, completa sem ambiguidade e
entidade pelo recetor (pessoa que recebe), permite reduzir erros e resulta numa melhoria da
seguranca dos doentes.

Identificacdes do doente

Todos os doentes tém de ter pulseiras com identificacdo. Em qualquer contacto com
os doentes ¢ sempre incluido o nome e a data de nascimento e sempre que possivel estes
devem ser confirmadas pelo doente. Em qualquer administracdio de medicagdo deve
constar o nome do medicamento ¢ a identificagao do doente.

Checklist
Um processo de verificagdo pré-operatoria, para confirmar que os documentos do
processo sdo os apropriados.

Prevencdo da infecio:

= Actuar de acordo com as directrizes actuais do CDC para higiene das maos.

=  Nova Comissao de Controlo de Infecg¢ao

= Trabalhar o relatorio da Comissao as instalagdes do NEH

= Gerir como evento sentinela todos os casos identificados de morte inesperada ou
perda permanente de fungdo (major) associados com infec¢ao adquirida.

Prevencio quedas:

= Avaliar o risco de queda de cada doente e os locais mais problematicos

= Definir procedimentos de seguranca ( grades colocadas, etc)
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* Actuacdo pos queda — uniformizag@o de procedimentos
=  Metodologia do registo de quedas

Seguranca medicamento

Locais com medicamentos alto risco assinalados com PERIGO.
Locais com medicamentos “look alike, sound alike” assinalados com STOP.

Locais com medicamentos com doses diferentes assinalados com SEMAFORO.
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1. VESTUARIO A UTILIZAR NO BLOCO OPERATORIO

Roupa de circulagdo — Roupa especifica de uso exclusivo no espago fisico do bloco

Operatorio.

Calcado de circulacao — Calgado especifico de uso exclusivo no espago fisico do bloco

Operatorio.

Roupa de circulagdo todos os profissionais que entram no bloco operatorio, devem

vestir roupa especifica para ser usada em ambiente cirirgico.

Toucas e barretes cirirgicos devem ser usados por todos os profissionais que entrem no
bloco operatorio; envolvendo totalmente os cabelos, incluindo patilhas e pelos faciais,
deverao ser de uso unico e de material que ndo liberte cotdo. Apds a sua utilizagdo devem

ser descartados em recipiente proprio (saco branco).

Calgado de circulagdo todos os profissionais que entrem no bloco operatério devem
usar calgado de uso exclusivo do mesmo, fabricado de materiais anti estaticos, resistentes a
lavagem mecanica. A parte superior deve ser lisa, apresentando orificios apenas nas partes

laterais; O uso de coberturas de sapatos nao ¢ permitido no bloco operatoério.

Mascaras cirurgicas, todos os profissionais que entrem nas zonas restritas do bloco
operatério devem usar mascara, no caso, de materiais estéreis abertos ou no decorrer de
procedimentos cirurgicos. Deve tapar tanto a boca como o nariz, para que as particulas das
vias respiratorias serem desviadas lateralmente. Deve substituir-se regularmente, sempre
que se encontre suja ou danificada e entre procedimentos cirtirgicos. Deve ser removida,
segurando apenas as fitas e descartando em saco branco, apoés este procedimento deve

lavar as maos.

A mascara com protecdo ocular deve ser utilizada sempre que se preveem a presenca

de aerossois, salpicos de sangue ou outros fluidos organicos.

Unhas naturais, todos os profissionais devem apresentar unhas saudaveis, curtas que
nao ultrapasse a ponta dos dedos, sem verniz e limpas. Estdo proibidas as unhas de gel

entre os profissionais de satide que prestem cuidados ao utente.
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2. DESINFECCAO CIRURGICA DAS MAOS

Procedimento para tratamento pré-operatorio das maos que implica a aplicagdo de um
produto bactericida dirigido contra a flora das maos e evitar a transmissao de
microorganismos para a ferida cirargica, também pode ser a conjugacdo da utilizacdo de
agua e sabao, seguido da aplicagdo de solugdo anti-séptica de base alcoodlica. Retirar todos
os adornos (anéis, reldgios, pulseiras) de bacos e antebracos. Ajustar touca, mascara

cirrgica e dispositivos de protecdo ocular, quando utilizado.

3. TECNICA EQUIPAMENTO CIRURGICO ASSEPTICO

Antes que os profissionais esterilizados possam tocar o equipamento estéril ou o campo
estéril, devem vestir as batas esterilizadas e as luvas cirtrgicas estéreis para evitar que
0s microrganismos nas suas maos e roupas sejam transferidos para a ferida operatoria

durante a cirurgia.

4. USO DE LUVAS

O uso de luvas adequadas e de forma adequada a cada tarefa ¢ uma importante medida

de controlo de infeg¢do e/ou contaminagao.

O uso de luvas ndo estéreis ¢ recomendado para prote¢do dos profissionais em todos os
procedimentos que ndo requeiram técnica asséptica € em que se anteveja o contacto com
sangue, outros liquidos orgédnicos ou materiais contaminados. As luvas sdo de utilizacao
unica, calgadas apenas na altura da utilizacdo e retiradas imediatamente apds a realizagdo
do procedimento para o qual foram calgadas. Apds a remocao ¢ recomendada a lavagem

das maos.

O uso de luvas esterilizadas implica obrigatoriamente uma prévia desinfe¢do das maos.
Pode admitir-se o uso de luvas de polietileno (palhaco) por baixo das luvas cirtrgicas
como medida de prote¢do de recurso para evitar o contacto da pele com materiais
alergénicos, quando os profissionais apresentam alergias a qualquer componente das luvas

cirargicas e em situagdes pontuais, ndo seja possivel recorrer a luvas hipoalergénicas.
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Estas luvas de polietileno ndo sdo recomendadas para a realizacdo de procedimentos no

bloco operatorio, pois ndo constituem barreira protetora eficaz.

5. MANIPULACAO DE MATERIAL ESTERIL

Sdo varios os fatores que influenciam a esterilidade de um dispositivo médico, sendo
que o facto de o termos submetido a um processo de esterilizacdo, ndo pode ser tido como

garantia absoluta de que esse mesmo material ira estar estéril no momento de utilizagao.

6. UTILIZACAO DE CAMPOS CIRURGICOS
A utilizagdo de campos cirurgicos visa a seguranga ¢ a prevencao da infegdo cirurgica.

Os campos cirtirgicos permitem um isolamento eficaz do campo operatorio, devendo

ser facilmente identificado através de um codigo de cores.

7. DESINFECCAO CAMPO OPERATORIO

Favorecer a eficacia do processo de desinfecdo, impedir a ma técnica no bloco
operatorio, salvaguardando a seguranca do utente.
A desinfecao da pele s6 poderd ser realizada por pessoal qualificado e com
conhecimentos suficientes que lhe permitam executar a técnica com todo o rigor.
Estabelecer uma mesa propria para a desinfecdo, ou se tal ndo for possivel manter a

taca de desinfec@o longe do restante material cirtirgico.

8.  FUNCOES ENFERMEIROS BLOCO OPERATORIO

E atribuido a cada um dos Enfermeiros funcdes de forma a reduzir os riscos no
Bloco Operatorio, de forma a melhorar as exigéncias das regras de seguranca.

Apesar de ser atribuida uma funcdo a cada Enfermeiro, nunca ¢ de mais realgar que

este deve adquirir as competéncias especificas para o desempenho de cada uma delas.

133



ANEXO V: Plano de Integracao de Enfermagem

134



PLANO DE INTEGRACAO

FUNCAO Enfermeiro

TUTOR

SERVICO Bloco Operatoério / UCPA
PLANO

A integragdo dos enfermeiros ¢ realizada, numa primeira fase, pelo Enfermeiro Coordenador. Posteriormente, em cada turno, o novo
Enfermeiro é acompanhado por um Enfermeiro mais experiente do Servico e respetiva area de integragao do Bloco Operatorio, até estar

apto a desenvolver todos os cuidados de forma autonoma.

Periodo de Integracio:

. Enfermeiro sem experiéncia perioperatoria: periodo minimo de 2 meses em cada fungdo (recobro, anestesia, circulante e

instrumentista), por cada especialidade e inicia a sua integracao pelo recobro.

. Enfermeiro com experiéncia perioperatoria: sdo avaliadas as suas competéncias e estabelecido um plano individual de integragao,

mediante os conhecimentos ja existentes.

PERIODO / OBJECTIVOS / TAREFAS

Periodo Objetivo Atividades Propostas

= Conhecer a organizacdo e funcionamento do | = Apresentar a missdo e valores do Hospital, o organigrama do Hospital, o

Hospital; horario de funcionamento e horarios de trabalho;
= Conhecer as condigdes fisicas do servigo; = Descrigdo das diferentes areas de atuagio:
= Apresentagao a equipa de multidisciplinar. = Fungdes como Enfermeiro Circulante, Instrumentista, de Anestesia e de
Recobro.

o = Responsabilidade do funcionamento da Unidade a nivel de salas, recobro,

1" dia circuitos e respetivos protocolos.

= Apresenta¢do do manual de procedimentos:

= Faz-se a visita/apresentagdo do servico e posteriormente do hospital,
acompanhado pelo Enfermeiro Coordenador ou alguém designado por
ele;

= No final do referido periodo € realizada avaliacdo de competéncias.
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1°e2°

Conhecer as fungdes do Enfermeiro na
UCPA;
Desempenhar de forma auténoma as fungdes

de Enfermeiro na UCPA.

Sao proporcionados, ao novo elemento, conhecimentos relativos ao
comportamento adequado ao Enfermeiro perioperatorio.

Acompanha um Enfermeiro tutor que dara a conhecer aspetos funcionais,
de localizagdo de materiais, bem como aspetos especificos associados a
protocolos, normas de atuagao e registos.

No final do referido periodo € realizada avaliagao de competéncias.

Conhecer as fungdes do Enfermeiro de
anestesia;
Desempenhar de forma autéonoma as fungoes

de Enfermeiro de anestesia.

Acompanha um Enfermeiro tutor que dara a conhecer aspetos funcionais,
de localizag@o de materiais, bem como aspetos especificos associados as
fungdes de Enfermeiro de anestesia;

No final do referido periodo ¢ realizada avaliagao de competéncias.

Conhecer as fungdes gerais do Enfermeiro
circulante;
Desempenhar de forma autéonoma as fungoes

de Enfermeiro circulante.

Acompanha um Enfermeiro tutor que dara a conhecer aspetos funcionais,
de localizag¢@o de materiais, bem como aspetos especificos associados as
fungdes de Enfermeiro circulante;

No final do referido periodo € realizada avaliagao de competéncias.

7" e 8°

Conhecer as fungdes gerais do Enfermeiro
instrumentista;
Desempenhar de forma auténoma as fungoes

de Enfermeiro instrumentista.

Acompanha um Enfermeiro tutor que dara a conhecer aspetos funcionais,
de localizag@o de materiais, bem como aspetos especificos associados as
fungdes de Enfermeiro instrumentista;

No final do referido periodo ¢ realizada avaliagao de competéncias.

Integragéo de
Enfermeiro na UCPA

|

Integracdo nas fungdes de enfermeiro

Validagao de

Integragéo nas fungdes de

z
na UCPA acompanhado por tutor — 2 3 competéncias Cumpre Enfermeiro Instrumentista
meses g
3
B
y
Validagao de Integragéo nas fungdes de Enfermeiro z Integragdo nas fungdes de Enfermeiro
competéncias Circulante acompanhado por tutor — 2 ; Instrumentista acompanhado por tutor —
meses (por especialidade) ] 2 meses (por especialidade)
]
. t
S 4
g
B
Naocumpre  ———  |ntegracéo nas funcdes de Enfermeiro Validagao de
Circulante competéncias
-
Integragéo nas fungdes de
Enfermeiro de Anestesia o)
e 3
3 k]
3 3
3

Integracéo nas fungdes de Enfermeiro
de Anestesia acompanhado por tutor —
2 meses

Validagao de
competéncias

v

Enfermeiro integrado em todas as
fungdes do Bloco Operatdrio
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Anexo VI: Grelha de Avaliagao do Enfermeiro do Bloco Operatorio
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Nome N-°

GRELHA DE AVALIACAO
Enfermeiro - Bloco Operatorio

Integragao ao Servigo

Periodo Acgao Realizado

Apresentacdo a equipa multidisciplinar

Apresentacdo do BO

Estrutura Fisica

Dinamica de funcionamento

Apresentacdao do Manual de Acolhimento/M anual da Qualidade/M anual de Integracao do servigo

Diferenciagao dos circuitos do BO

Politica de registos

Apresentagédo ao elemento integrador

Contacto com equipa multidisciplinar

Familiarizagdo com servigo

Espacgo Fisico

Tipologia de doentes

Organizagédo dos cuidados

Sistema de registo informatico

Localizagdo material e sua funcao

Integracao a Fungdo Enfermeiro de Anestesia
Acgao Competéncias
. Necess|
Heliceo _ ) . E Nio ¢  tade
Prestacédo de cuidados sob supervisdo N
capaz capaz mais

farmans

Avalia as necessidades de cuidados a prestar ao cliente na area de recobro e de acordo com a
informagao dada pelo enfermeiro que recepcionou o mesmo

Planeia a execugdo dos cuidados juntamente com o Anestesista

Fardamento e apresentagdo do Enfermeiro de acordo com norma da instituicdo

Documenta os cuidados prestados

Estabelece prioridades na organizagdo dos cuidados

Assiduidade e pontualidade

Realiza procedimentos de enfermagem de acordo com normas institucionais

Confirma o plano cirirgico

Implementa a realizagdao da checklist cirargica

Conhece as cirurgias programadas e suas especificidades

Prepara o material de acordo com a anestesia programada

Promove o conforto e seguranca do doente e monitoriza-o

Colabora com o Anestesista durante a técnica anestésica

Colabora na manutengao anestésica vigiando o estado hemodinamico do doente
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Periodo

Accao

Prestacao de cuidados sob supervisdao (continuacdo Enfermeiro de Anestesia)

Competéncias
Necess!
E Nio é ta de
capaz capaz mais

fArmans

Ajuda no posicionamento do doente, de acordo com as indicagdes da equipa

Colabora com os enfermeiros circulante e instrumentista no decorrer da cirurgia

Efectua registos segundo normas da Instituicao

Conhecimento e cumprimento das metas internacionais de Seguranca do Doente

Providencia a chamada do doente seguinte em tempo util

Conhecimento e cumprimento das metas internacionais de Seguranca do Doente

Demonstra conhecimento sobre interacgdo dos farmacos utilizados nos varios tipos de aneste

Efectua reposicdo de stocks para a cirurgia seguinte ou para reposigao final do turno

Inte

gracao a Fungao Enfermeiro Circulante

Planeia a execugdo dos cuidados

Documenta os cuidados prestados

Estabelece prioridades na organizagdo dos cuidados

Realiza procedimentos de enfermagem de acordo com normas institucionais:

Confirma o plano cirurgico

Conhece as cirurgias programadas e suas especificidades

Certifica-se que a limpeza da sala se encontra em conformidade para a cirurgia a efectuar

Prepara o material de acordo com a cirurgia/instrumentista

Apoia o Enfermeiro Instrumentista

Apoia o Enfermeiro Anestesista

Procede a ligagcdo dos equipamentos

Colabora no posicionamento do doente, de acordo com as indicagdes da equipa

Observa o comportamento da equipa cirdrgica, alertando a instrumentista para alguma
ocorréncia, fazendo respeitar a técnica asséptica cirirgica e as normas de seguranca
inerentes a actividade cirurgica

Efectua registos segundo normas da Instituicao

Acondiciona, rotula e regista pegcas para anatomia patolégica/produtos para analise

Efectua contagem de compressas em colaboragdo com o Enfermeiro Instrumentista (sempre
que necessario)

Ajuda o Instrumentista na realizagdo do penso, remogio de material/equipamentos no final
do acto cirdrgico

Colabora com o Enfermeiro de Anestesia

Interage com a central de esterilizagado

Da instrugdes aos Assistentes Operacionais relacionados com o equipamento e limpeza da
sala

Efectua reposicdo de stocks para a cirurgia seguinte ou para reposigao final do turno

Informa o responsavel/coordenador de falhas ou alteragdes ao plano

Conhecimento e cumprimento das metas internacionais de Seguranca do Doente
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Integracao a Fungdo Enfermeiro Instrumentista

Estabelece prioridades na organizagdo dos cuidados

Realiza procedimentos de enfermagem de acordo com normas institucionais

Confirma o plano cirdrgico

Conhece as cirurgias programadas e suas especificidades

Certifica-se que a limpeza da sala se encontra em conformidade para a cirurgia a efectuar

Prepara o material de acordo com a cirurgia

Procede a desinfecgédo cirdrgica e veste-se com roupa esterilizada

Prepara as mesas cirurgicas

M antém e respeita a técnica asséptica durante a cirurgia

Colabora na desinfecgdo do campo operatdrio e na colocagdo dos campos cirurgicos

Conhece com seguranca as fases operatodrias da cirurgia e antecipa-se as necessidades do
cirurgiao

Esta atenta e comunica alguma ocorréncia de acordo com as normas de seguranca inerentes
a actividade cirurgica

RS PUTS AU TIZd S e poT TUUUS US TS T UINEITTos; " COMpres sas; Sururas ¢ proveae as sua
contagem no inicio da cirurgia, antes do encerramento da ferida operatéria e no final da

Prepara o material para realizar o penso cirurgico e conecta drenos

Retira o campo operatoério ao doente

Acondiciona os materiais em cestos proprios de acordo com as regras instituidas para

enviar a Central de Esterilizagao.

Coloca cortantes e perfurantes em contentores proprios

Responsabiliza-se por comunicar qualquer avaria ou dano que se tenha verificado durante a
cirurgia

Responsabiliza-se por amostras ou especimenes colhidos para analise, bem como o seu
registo

Demonstra conhecimentos sobre posicionamento dos doentes na sala

Colabora na preparacédo da sala para a cirurgia seguinte

Inte

gracao a Fungao Enfermeiro de Recobro

Avalia as necessidades de cuidados a prestar ao cliente na area dos cuidados pés-anestésicos e
de acordo com a informagédo dada pelo enfermeiro que recepcionou o mesmo

Fardamento e apresentacdo do Enfermeiro

Assiduidade e pontualidade

Planeia a execugdo dos cuidados

Recebe e regista todos os dados relativos a anamnese feita ao doente

Estabelece prioridades na organizagdo dos cuidados

Realiza procedimentos de enfermagem de acordo com normas institucionais

Analisa o plano cirdrgico para programar cuidados

Verifica todo o processo clinico e esclarece duvidas existentes

Recebe o doente no pos-operatério

Promove o conforto e seguranga do doente

Administra terapéutica e regista na folha da UCPA

Realizagao dos registos informaticos no desktop de Enfermagem

Verifica todo o processo clinico antes de dar alta ao doente

Regista estupefacientes de acordo com as normas da instituicao

Transmite as ocorréncias no periodo intraoperatério ao Enfermeiro da unidade de destino

Efectua reposicdo de stocks e prepara unidades para os clientes seguintes verificando o
funcionamento do equipamento
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Data / / Apto |:|

Nao Apto |:|

Avaliador Avaliado

141



142



ANEXOS
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ANEXO I — CHECK-LIST OPERATORIA

Procedimento i
Cirurgias Correctas, nos Pacientes Correctos, no ‘
Local Correcto

i PP b e i i A

Jdenhflcacao do doente

(S.'GN IN): Antes dg ndu geg anestésica, ‘os, membros da equipa (no minimo a enfermeira e 0
anesresrsra) confirmam oralmente que:

-f"" SALA DE INDUCAC/SALA OPERATORIA i

0 local da :lrurqr‘\ esta marcado ou a mareagao do sitio nao & apllcavm ll\if‘\‘

Mg

n

o

(‘onhrr‘rﬁ;ao de que tndos 0% exames mn‘pfﬂmemares estao ulsponwe S

A t:s;agem de ver\ﬂcacao do equvpa mento de anes'es:a for executada

B

Q oximetro de pu\so esta Ilqac‘a e funcionante

As aserq>a< do doente s&o conhecidas por tados

5

7 A wia aerea e o nisco de aspiracao foram avaliados e o equipamento apropnado esta ais

8 Se for prewsmel perda sanguinea supenor a EGL r-wt {ou 7 mng am criangas) esta Assﬂqurado o]

acesso venoso apropriadc e a diSle"lbl"dade de f‘undﬂs de reposi gao .

{TJME OUT): Antes da inciséo, toda a equipa (cirurgia, anestesia, enfermagem @ outros
! partu:lpantes) veﬂf‘cam oralmente:

9 Todos os membros da equipa foram aDreSéﬂ!aCOE etem a3 sua fung:ao definida

‘t‘ .,onﬁrrnag,ac aa rdenrrdade do ('oen e, local cirurgico ( verificago wsqal da marca\,am €

! procedimento
11 O cirurgido revé 05 passos crilicos e npsperados duracdo do lempo mmr@c_c e previsao das perdas

sanguineas

12 A equipe anestésica revé as preccupagdes relativas ao doente

- o e e i
necessarno

13 A eguipe de enfermagpm confirma a esterwa;au e disponibilidade do equipamento

L,Gl*ﬁrmacao que a profilaxia antibmhca foi efecluada na hora anlerior a incisdo ou nao & aphicavel

{NA) g
{SrGN ouT): Antes do doente deixar o bloco sdo rewstos os segumtes mm‘ts

15. Nome do proced:men'o cirurgico reahzedo >

' e e .
16 Venﬁcaq‘,éo que compressas, instrumentos utilizadas e corto per‘furantes tém z.cmaqem correcta

7 Venﬂvat;aa que a(s) ch,a(s) operatoria(s) foi (forarr; _crreclamenle identificadal

18 Verificacao da necessndade de outros cuidados com 0 equipamento unhzado

' 19, O cirurgido. o anestesista e as enfermewras revem as principais preocupagoes com o cuitado

’ dOEf]IE e C{)m E sua rec:uperacao

Pela Equipa .
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ANEXO II - SAPA -Score de Alta Pos-Anestésica

-

Vinheta do doente

UCPA e
SCORE DE ALTA POS ANESTESICA

— CRITERIOSDEALTA | SCORE]
o NiVe! de Con-s-ciéncia o - ]
Acorciado e onentado o o - 2
Despertavel é est\mulaqao minima N S i 1

Rspiosta- é est:mulos dolorosos / sem_resposta - - - 0
[ Estabmdade hemodmamlca T
_DEI;UIQGO da TA mfenor a 15% (re1at|vo a TA pre-operatorgj o y.

Diminuigao da 'IA 15%-30% (relatlvo a TA pre operalona) - 1

Dlmlnulga_oﬁdai"i'/& sﬁperior a 30% (relatwo a TA pré- operatona) - o go
- Esrabrhdade respiratoria R -

Ventﬂagéo e tosse eficaz, Sat02 superior a 90% - - I 2
Pgeojenga de 1 ou + sinais de dificuldade respirataria, tosse eficaz, SatO2 superior a | 1
Smalé de d\ﬁcu\dade resplramna tosse ineficaz, SatOZ mferlcr JQEF.G o -_—wilﬁé

o Dor pés- operatona A e
Vﬁ—sﬁérm} a 3 ou dér ilgetra o R 2
\,TA_ST 7ou dor moderada - o o 7777_; 1_“_{
" VAS su superior @ ou dor severa o | M'-O
_____ Nauseas e vomn‘os pos operatonos ———1
_\FAE—mfenor adou nauseas l:gelras sem VOleDS activos o - 74-___2_—7
VAS 3- 7.:3-u nauseas e vomitos transntorlos T 1
VAE‘:;bér:or a’7ou néuseas e vomitas perslstentes S o 0

ﬁ;-c_trwdade f" sica (para pos- operatorio de anéstesra do neuroeixo)

Iie-versao total do blogueio motor

Reversao parc1al do bloqueic motor o i
_Sgniréversao do bloquelo motor - B
- Hemorragia cirargica ) [

F\.’Imlmé sem r.ecessnﬁade de mudanga de penso c|rurg|co - e —7_ |
_I\.Tc;derada necesswdade de mudanca de penso cnrurglco 1= 2 vezes— - o '7‘_1_ T
gSevera, mudanqa de penso cirdrgico 3 vezes o S T 0—
gTotaI maxunn 7 - - _7,__ B ,téﬂi

Data / [ Assinatura do enfermeiro
Niimearo mecanografico n®:
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