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RESUMO

O presente Relatorio representa o culminar de um importante percurso de
aprendizagem e tem como finalidade registar e transmitir as experiéncias adquiridas
durante o estagio que se realizou no Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar de Médio
Ave - Unidade de Famalicdo (Modulo 1) e no Servico de Medicina Intensiva do
Hospital Pedro Hispano (Md&dulo 1) e as competéncias gerais e especificas adquiridas
ou consolidadas durante esse percurso formativo.

Este documento foi elaborado em consonancia com o preconizado pelo Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirurgica e
tem caracteristicas reflexivas e analiticas da nossa actuacdo e pretende dar particular
visibilidade ao desenvolvimento de competéncias na area da referida especializagdo no
ambito da assisténcia avancada ao doente critico. Nele se enunciam inicialmente as
competéncias comuns, seguidas das competéncias especificas do enfermeiro especialista
em assisténcia ao doente critico (propostas pela Ordem dos Enfermeiros) e se relatam as
atividades, estratégias sugeridas e/ou implementadas durante a actuacdo no periodo de
estdgio, com vista a aquisicdo de cada uma dessas competéncias, bem como as
dificuldades e/ou constrangimentos encontrados, terminando com uma sintese
conclusiva.

A metodologia utilizada na realizacdo deste trabalho baseia-se no método descritivo
e analitico, através da reflexdo e exposicéo das atividades realizadas durante o estagio, e
ainda na analise critico-reflexiva, refletindo sobre as estratégias sugeridas e respectiva
implementacao.

Demonstramos, ao longo deste Relatdrio que constitui requisito para a obtencdo do
grau de Mestre em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Meédico-
Cirdrgica, a forma como desenvolvemos competéncias técnico-cientificas, profissionais,
éticas, sociais, relacionais, para sermos capazes de gerir situagdes complexas
nomeadamente as que surgem no &mbito da assisténcia de enfermagem especializada ao
doente critico, visando a exceléncia dos cuidados de enfermagem em nome do

profissionalismo, da deontologia, da ética e da dignidade humana.



ABSTRACT

This paper is the end of an important learning way and it is aimed at registering and
sharing the experiences acquired during the Training Period that was held at the
Urgency Service of the Hospital Centre of Médio-Ave — Famalicdo Unit (Unit I) and at
the Intensive Medicine Service of the Hospital Pedro Hispano (Unit I11) and also the
general and specific competences that were acquired or structured during the named
formative period.

The present document was built up according to the established by the syllabus of
the Master in Nursing with medical-chirurgical specialization and it contains reflexive
and analytical features of our performance, wishing to give special visibility to the
development of competences in the area of the mentioned specialization as far as the
advanced assistance to the critical patient is concerned. In it, the common competences
are referred in the initial part, followed by the specific competences of the specialized
nurse when assisting the critical patient (suggested by the Nurses Order). The activities,
the suggested and/or implemented strategies during the Trainee period, aimed at the
acquisition of these competences and the difficulties and/or constraints are mentioned as
well and the paper finishes by a conclusion summary.

The methodology used when doing this paper is based upon the descriptive and
analytical method, through reflex ion and mentioning the activities that were held
during the Trainee Period and also in a critical-reflexive analysis, thinking about the
suggested strategies and the way they were introduced.

We showed, this paper long, that is mandatory to get the master degree in Nursing
with Specialization in Medical-chirurgical Nursing, the way how we developed
technical-scientific, professional, ethical, social, relational competences, so that we can
be able to deal with complex situations, including the ones which happen in the context
of the assistance of specialized nursing to the critical patient, in order to reach the
excellence level in the nursing care, in name of the professionalism, deontology, the

ethic and the human dignity.



LISTA DE ABREVIATURAS

AO- Assistentes Operacionais

APEEPH- Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Emergéncia Pré- Hospitalar
BO- Bloco Operatorio

CA- Cateter Arterial

CCI- Comissdo de Controlo de Infeccao

CDC- Centers for Diseasu Control

CDE- Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro

Cl- Cuidados Intensivos

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

CVP- Cateter VVenoso Periférico

DGS- Direccao Geral de Saude

EEMC- Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica
EPI- Equipamento de Proteccao Individual

GDC/E- Grau de Dependéncia dos Cuidados de Enfermagem
HPH- Hospital Pedro Hispano

HSJ- Hospital de Sao Jodo

IACS- Infec¢cbes Associadas aos Cuidados de Saude

INEM- Instituto Nacional de Emergéncia Médica

ITU- Infeccdo do Tracto Urinario

OE- Ordem dos Enfermeiros

PA- Pressdo Arterial

PAV- Pneumonia Associada ao Ventilador

PCR- Paragem Cardio-respiratoria

PE- Processo de Enfermagem

PIC- Pressdo Intracraneana

PICCO- Pulse Contour Cardiac outpout

PNCI- Programa Nacional de Controlo Infec¢do

PVC- Presséo Venosa Central

REPE- Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros



RH- Residuos Hospitalares

SAPE- Sistema de Apoio & Pratica de Enfermagem

SAV- Suporte Avangado de Vida

SCD/E- Sistema de Classificacdo de Doentes em Enfermagem
SE- Sala de Emergéncia

SMI- Servico de Medicina Intensiva

SU- Servico de Urgéncia

TISS- Therapeutic Intervention Scoring System

UCI- Unidade de Cuidados Intensivos

VE- Vigilancia Epidemioldgica



INDICE

Pag.

INTRODUCAO 7
1 — COMPETENCIAS COMUNS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA 11

2 — COMPETENCIAS ESPECIFICAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM PESSOA EM

SITUACAO CRITICA 42
3 — CONCLUSAO 55
4 — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 60
ANEXOS 63

Anexo |- Caracterizacdo do Servico de Urgéncia

Anexo |l- Caracterizacdo da UCI

Anexo IlI- Folheto de Acolhimento na UCI

Anexo V- Alteragdes Propostas pela CCI

Anexo V- Néo Conformidades Detectadas na Triagem de Residuos na UCI
Anexo VI- Grelha de Auditorias para Triagem de Residuos

Anexo VII- Resultados da Auditoria a Triagem de Residuos na UCI

Anexo VIII- Panfleto Sobre Boas Praticas na Triagem de Residuos

Anexo IX- Poster sobre Triagem de Residuos

Anexo  X- Estudo de Caso: Doente com Pneumonia Adquirida na Comunidade
Anexo XI- Atribuigcdes do Enfermeiro Responsavel de Turno

Anexo XIlI- Plano de Integracéo e Acolhimento de novos Enfermeiros no SU

Anexo XIllI- Folha de Registos de Enfemagem da UCI



INTRODUCAO

A realizagdo deste trabalho insere-se no Plano de Estudos do Curso de Mestrado de
Natureza Profissional em Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catolica
Portuguesa do Porto e visa responder a uma exigéncia pedagdgica, no ambito da
Unidade Curricular Relatério. Este documento pretende transmitir as aprendizagens
efetuadas durante o periodo de estagio, através do relato das atividades desenvolvidas e
das situacdes/problema ou constrangimentos identificados durante esse periodo,
referindo as estratégias sugeridas ou implementadas para a sua resolugcdo, assim como
as competéncias adquiridas ou desenvolvidas no ambito da Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica (EEMC).

O estagio referente ao Modulo | (Servigo de Urgéncia) foi realizado no Servico de
Urgéncia do Centro Hospitalar de Médio Ave - Unidade de Famalicdo (Anexo I) e
decorreu no periodo de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010 e o estagio referente ao
Modulo 11 (Unidade de Cuidados Intensivos) decorreu de 4 de Outubro a 27 de
Novembro de 2010, no Servi¢co de Medicina Intensiva (SMI) (Anexo Il) do Hospital
Pedro Hispano (HPH). A cada um destes Modulos de estagio corresponde um total de
180 horas de contacto.

O Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar referido, apesar de estar classificado
como uma Urgéncia Médico-Cirurgica, ndo tem todas as especialidades médicas (como
Neurocirurgia) o que impossibilita que doentes politraumatizados graves sejam
encaminhados para este servico. Apesar de ser novo, a estrutura fisica continua a ser
insuficiente para o nimero de doentes que recebe e frequentemente se observavam
doentes em macas e cadeiras de rodas pelos corredores.

A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do HPH é uma Unidade polivalente, a sua
localizagdo facilita 0 acesso ao Servico de Urgéncia (SU), Bloco Operatério (BO) e
meios complementares de diagnostico e terapéutica. A estrutura fisica da Unidade
sofreu remodelaces antes do inicio do nosso estagio, passando de 8 para 12 camas.
Consideramos no entanto que, mais importante do que apresentar a planta da UCI, é a
reflexdo sobre as barreiras arquitetdnicas e organizacionais encontradas na estrutura
fisica, visto que, apesar de as alteracGes serem recentes, existem barreiras arquitetonicas
que condicionam a pratica de cuidados e criam insatisfacdo nalguns profissionais que

nela exercem as sua funcoes.



O Mddulo 111, de natureza Opcional, foi creditado por terem sido reconhecidas as
competéncias adquiridas ao longo de cinco anos de experiéncia profissional no Bloco
Operatorio do Servico de Urgéncia do Hospital de S&o Jodo (HSJ). Este servico recebe
todo o tipo de utentes, desde recém-nascidos a idosos, provenientes do exterior
(Urgéncia / INEM), transferidos de outros hospitais e do internamento médico, cirirgico
ou Unidades de Cuidados Intensivos e realiza cirurgias de urgéncia/emergéncia das
diversas especialidades cirurgicas. No BO, exercemos funcdes de enfermeira de
anestesia, circulante, instrumentista e de recobro. As frequentes alteracdes de técnicas e
materiais utilizados (a nivel anestésico e cirurgico), associadas a necessidade de
refletirmos sobre a prética e basear essa pratica nas mais recentes evidéncias cientificas
levam-nos a fazer permanente atualizacdo através de consulta bibliogréfica, frequéncia
de cursos, formacdo em servico (formadora e formanda) e também através de consulta
de peritos nesta area. Colaboramos na integracdo de colegas; ndo descurando a
dimensdo técnica e teorico-pratica dos cuidados de enfermagem, promovemos a
valorizacdo relacional em torno do doente e sua familia. Desenvolvemos atividades
promotoras de seguranca do doente e que previnem a infeccdo. Promovemos o
encorajanto dos doentes e respeitdmos a sua individualidade e privacidade, procurando
prestar cuidados humanizados com eficacia, de forma a rentabilizar o tempo operatorio.

Os estagios foram orientados por um professor definido pela Escola, a Sra.
Professora Amélia Rego, e tutorados por enfermeiros especialistas na éarea de
especializacdo, definidos pelos Srs. enfermeiros chefes dos locais onde estagiamos. Aos
enfermeiros, tutores e chefes, foi entregue no inicio do estagio um guia de orientagéo,
onde constavam objetivos, duracdo e parametros de avaliacdo. A supervisdo clinica foi
exercida pelos enfermeiros tutores e enfermeiros chefes dos campos de estagio.

A escolha dos locais de estdgio ndo constituiu preferéncia para nds. Pelo facto de
exercermos a nossa atividade profissional no BO do SU do HSJ, tinhamos interesse em
conhecer melhor os servicos de onde provem a maior percentagem de doentes para
perceber melhor a dinamica desses mesmos servicos e a articulagdo com o BO. No
entanto, por serem servicos escolhidos pelos pares, houve necessidade de integrar outras
InstituicBes e servi¢os que também tinham disponibilizado vaga para receber alunos.

Ao longo do estagio tivemos oportunidade de articular/mobilizar os conhecimentos
tedricos e praticos adquiridos durante a fase tedrica do curso ou através de pesquisa
bibliografica e durante a nossa experiéncia profissional. Consultdmos ainda protocolos

dos servigos no sentido de desenvolver metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao



doente critico e identificAmos metodologia de trabalho dos locais de estagio e refletimos
sobre as mesmas No entanto, constatimos que 0s Servigos, por vezes, ndo promovem a
reflexdo sobre as préaticas, o que impede a aprendizagem pela reflexdo sobre a
experiéncia vivida. Ja em 2002 a Ordem dos Enfermeiros (OE) abordou a importancia
da reflexdo sobre a pratica para promover a qualidade dos cuidados. A mudanca de
paradigma ensino/aprendizagem preconizado pelo processo de Bolonha colocou a
aprendizagem/desenvolvimento de competéncias mais centrado no aluno, o que
promove a sua autonomia no processo. A autonomia para desenvolver competéncias na
nossa area de trabalho ¢ uma forma de nos qualificar e melhorar a qualidade dos
cuidados prestados. No entanto, apesar de a aprendizagem ser considerada um ato
pessoal, a aquisicdo de competéncias ndo € da exclusiva responsabilidade da pessoa que
aprende, 0 servico e instituicdo vao interagir na nossa aprendizagem, dai que o papel
dos tutores seja muito importante como potencial facilitador (ou ndo) da aquisicdo de
capacidades que se desenvolvam progressivamente em competéncias. Consideramos,
por isso, muito importante a relacdo estabelecida com a equipa multidisciplinar, na
medida em que os cuidados de salde devem ser analisados numa perspetiva
transdisciplinar da equipa e ndo numa visdo particular de cada um dos seus grupos
profissionais.

As pessoas assistidas quer no SU quer na UCI, pela sua situacéo por vezes instavel,
tornam imprevisivel a necessidade de atuacdo dos enfermeiros e exigem da nossa parte
um reconhecimento rapido da situacdo e uma tomada de decisdo que implica por vezes
alteracdo do plano de trabalho. Ao longo do nosso percurso profissional e académico
procurdmos manter a pratica atualizada, através de exaustivas pesquisas cientificas que
evidenciem as praticas mais atuais e cientificamente reconhecidas, com o intuito de
apoiar a tomada de decisdo. Para tal, procurdamos ainda adquirir conhecimentos sobre o
estado clinico do doente, 0 seu ambiente, circunstancias e preferéncias, ou seja,
procuramos prestar cuidados individualizados, reconhecendo a importancia das nossas
decisdes nos resultados do doente. Apesar de o periodo de estagio ser curto para
implementar mudancas, a sensibilizacdo e discussdo entre os varios profissionais de
salde constituiram, certamente, a base para a mudanca.

A prestacdo de cuidados de enfermagem especializados exige o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas a cada especialidade propostas pela OE. Tendo isso
em conta, a estrutura deste documento terd como fio condutor a sistematizacao/

identificacdo das competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista em



pessoa em situagdo critica adquiridas durante os médulos de estagio, pois consideramos
estas competéncias como a base do conhecimento profissional que procurdmos construir
ao longo da vida, numa procura permanente de atualizagdo e melhoria da qualidade dos
cuidados prestados. Descreveremos a forma como foram desenvolvidas as atividades e
referiremos situacfes ou procedimentos experienciados/adotados ao longo do estéagio
que permitiram comprovar a aquisicdo das competéncias de enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-Cirurgica. Adotamos esta metodologia por nos parecer mais
produtiva, atendendo ao limite de paginas estabelecido, e por permitir aferir mais
eficazmente o alcance das competéncias propostas pela OE. Assim, 0 nosso trabalho foi
estruturado em dois capitulos sobre a nossa experiéncia: o primeiro sobre as
competéncias gerais adquiridas e o segundo sobre as competéncias especificas da
EEMC, constituindo ambos um balango critico-reflexivo sobre 0 nosso
desenvolvimento profissional.

Com a realizacdo deste Relatorio pretendemos atingir os seguintes objetivos:

" Demonstrar possuir conhecimentos e capacidade de compreensao
aprofundada na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica;

" Demonstrar capacidade de diagnosticar situagdes/problema e comunicar as
estratégias implementadas ou sugeridas para a sua resolucéo;

" Refletir criticamente sobre a préatica de cuidados desenvolvida e observada;

" Obter o grau de Mestre em Enfermagem com EEMC ap06s defesa publica do
presente Relatério.

A metodologia adotada na realizacdo deste trabalho baseia-se no método descritivo
e analitico através da reflexao e exposicao das diferentes atividades realizadas durante o
estagio, assim como através da andlise critico-reflexiva de possiveis constrangimentos e
situacOes/problema detetados, referindo as estratégias sugeridas e respetiva
implementacao e a identificacdo das competéncias adquiridas ou desenvolvidas durante
0 estagio. Para concluir apresentaremos 0s contributos que este percurso de
ensino/aprendizagem nos deixou, com a perspetiva de dar resposta aos desafios que,
certamente, se vao apresentar num futuro préximo.

Para a realizacdo deste Relatdrio baseamo-nos em consultas bibliograficas e na
reflexdo sobre as vivéncias e sobre as experiéncias mais significativas, procurando
fundamentar com base na evidéncia cientifica, com o intuito de que reflita o que foi o

nosso estagio e o seu contributo para o0 nosso desenvolvimento pessoal e profissional.



1 - COMPETENCIAS COMUNS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A profissdo de enfermagem é dirigida a pessoas e assenta todos 0s seus principios
no pressuposto do bem cuidar. E definida pelo Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (REPE, 1996) como sendo a profissdo da area da salude que tem como
objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano séo ou doente ao longo do
ciclo vital e aos grupos sociais em que estd integrado, a fim de que mantenham,
melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade
funcional tdo rapidamente quanto possivel. Sendo uma profissdo de pessoas para
pessoas, além dos conhecimentos técnicos e cientificos deve assentar também na
vertente humanizadora e na personalizacdo dos cuidados. Assim, na assisténcia ao
doente critico durante o estagio procuramos por em pratica ndo s os conhecimentos
técnico-cientificos permanentemente atualizados, mas também toda a dedicacdo e apoio
emocional segundo uma perspetiva holistica.

Neste capitulo abordaremos individualmente cada uma das competéncias comuns
do enfermeiro especialista, explicitando se foram adquiridas/desenvolvidas,
especificando em que local e momento de estidgio e descrevendo as atividades
implementadas/sugeridas/desenvolvidas para o efeito, e refletiremos sobre os

constrangimentos que dificultaram o pleno desenvolvimento de alguma competéncia.

Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao

A profissdo de enfermagem esta centrada no cuidar humano, pelo que consideramos
fundamental abordar algumas questdes éticas e deontoldgicas inerentes ao desempenho
da nossa atividade profissional assumindo um papel crucial no respeito, defesa e
promocdo dos direitos das pessoas de quem cuidamos. Como refere Sousa (2008, p.9)
“0 Nosso agir ético centra-se no cuidado ao outro, respondendo as suas necessidades
tendo em vista a sua maxima independéncia, no respeito pela sua dignidade e ajudando
na prossecu¢do dos seus projectos de satde”. Ao longo do estagio, assim como durante
a nossa atividade profissional, regemos as nossas intervencdes pelo quadro de valores e
principios profissionais, respeitando e beneficiando o doente como pessoa,
fundamentamos as nossas decisdes e atuamos de acordo com 0s principios constantes

no Cddigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE) e procurdamos envolver o doente/familia



no processo de cuidados, respeitando os seus direitos, dignidade, autonomia,
privacidade, assim como as crengas e valores.

Os avancos tecnoldgicos e terapéuticos vieram preservar e prolongar a vida de
muitas pessoas em situacao critica, mas também levantar inimeros problemas éticos e
legais. Na UCI, o estado clinico dos doentes impossibilita-os por vezes, de participar na
decisdo do que é melhor para si, tendo de ser nos, profissionais, a decidir o que é melhor
para o doente, condicionados pela nossa prépria individualidade, o que provoca em nos
dilemas éticos pois tanto os doentes como os profissionais sdo pessoas com valores,
crencas e direitos pessoais. No entanto, tomamos essas decisdes tendo presente o doente
na sua globalidade, o que exigiu de nds um conjunto de habilidades que nos permitiram
respeitar a autonomia e atender aos principios da beneficéncia, ndo maleficéncia e da
justica, tendo em atencéo as suas crencas e valores, fundamentando todas as decisfes
nos principios éticos. As tomadas de decisdo foram sempre em equipa, de forma a
promover a dignidade do doente. Com 0s doentes conscientes tivemos o cuidado de
incentivar a sua autonomia, informando-os adequadamente e solicitando o seu
consentimento para as nossas intervencdes permitindo-lhes participar nas tomadas de
decisdo, demonstrando o respeito pelos seus direitos.

As UClI's sdo dotadas de grande tecnologia, o que exige dos enfermeiros aquisicao
de competéncias técnicas que devem ser usadas de forma benéfica para o doente, pelo
que aos profissionais destes servicos estdo frequentemente associadas caracteristicas de
desvalorizacdo dos aspectos humanos e individuais dos doentes em prol dos aspectos
técnicos. Este tecnicismo que lhes é atribuido foi desmistificado durante a nossa
passagem pelo SMI, pois assistimos a cuidados individualizados em que 0 respeito
pelos direitos e dignidade, a par da relacdo empatica criada com os doentes e familia,
nos permitiu comprovar que as competéncias técnicas exigidas aos profissionais deste
servico ndo inviabilizam a prestacdo de cuidados humanizados.

O agir eticamente pressupde o0 respeito pela dignidade, o reconhecimento dos
valores e sentimentos morais e religiosos de cada pessoa. E foi respeitando todos estes
aspectos que conseguimos planear e implementar eficazmente os cuidados ao doente de
forma personalizada e segura. Durante o estagio foi possivel observarmos e
vivenciarmos cuidados baseados num compromisso ético, através do acompanhamento
de um doente em fase terminal que foi admitido no SU, a quem foi permitida a presenca
da familia e transferéncia do doente para uma sala mais calma, onde pudesse usufruir de

alguma privacidade e também do conforto e carinho dos seus familiares. O



envolvimento da familia no processo de tomada de decisdo clinica foi outro fator
observado/presenciado. No SMI também vivenciamos outra situacdo em que se
contactou o familiar para comunicar que o doente tinha entrado em fase agonica e
autorizar a sua presenca junto do doente, possibilitando-lhe morrer com dignidade,
rodeado de carinho e atencdo. A solicitacdo da presenca do capeldo pela familia foi
rapidamente satisfeita pelos profissionais da Unidade, possibilitando dessa forma o
conforto espiritual. No SMI, o cuidar de forma individualizada, atendendo as crengas e
cultura de cada individuo/familia foi também observado quando a equipa de saude
permitiu a esposa de um doente deixar proximo deste uma imagem religiosa. Assistimos
ao respeito dos profissionais pelas convicgdes culturais, fisicas e religiosas, o que
consideramos fundamental na préatica de cuidados.

Perante as caracteristicas dos doentes assistidos no SMI e SU constatamos que estes
nem sempre detém conhecimentos/capacidades que Ihes permitam tomar decisdes, por
vezes por ndo compreenderem a informacdo, por isso, durante o estagio, procuramos
estabelecer uma comunicacao clara, utilizando uma linguagem adaptada a cada pessoa e
disponibilizdmo-nos para esclarecer duvidas ou complementar a informacdo adquirida
disponibilizando tempo para que interiorizassem a informacdo e formulassem as
questdes necessarias, 0 que nos pareceu gerar um clima de confianca entre
profissionais/doente/familia de forma a facilitar o processo de tomada de decisdo. Na
parceria enfermeiro/doente procuramos, sempre que o estado do doente o permitiu,
obter consentimento para as intervencdes de enfermagem, explicando previamente ao
doente o que iamos fazer, como e porqué e certificAmo-nos de que essa informacéo foi
apreendida pelo doente mostrando também respeito e defesa da sua vontade, a0 mesmo
tempo que pomos em pratica o Artigo 84.° do CDE que se refere ao dever de informar o
individuo relativamente aos cuidados de enfermagem a prestar, assim como respeitar e
promover o direito da pessoa ao consentimento informado.

A aquisicdo de novos conhecimentos a nivel axiolégico e deontoldgico, sobre ética
profissional e a frequéncia da cadeira de Etica, levou-nos a aumentar o sentido de
responsabilidade, o que demonstra maior consciencializacdo sobre o0s aspetos que temos
de vigiar no doente, executarmos bem as técnicas e ndo causarmos dano, contribuindo
para 0 nosso desenvolvimento pessoal e para o desenvolvimento de uma consciéncia
ética do cuidar humano, ou seja, do que devemos fazer para proteger o doente. Este

sentido de responsabilidade fez com que nos preocupassemos com o que faziamos e a



melhor forma de o fazer, 0 que nos levou a procurar conhecimentos, quer através da
consulta bibliografica, quer através de informacéo junto dos tutores.

Ao longo deste estagio desenvolvemos uma prética profissional e ética ao
executarmos e constatarmos cuidados de enfermagem segundo uma metodologia
especifica, havendo um envolvimento da nossa parte e de toda a equipa no respeito
irrepreensivel por todas as dimensfes do doente: fisica, espiritual, social e cultural;
crencas, valores e histéria de vida. Conseguimos estabelecer uma relacdo terapéutica
com o doente e familia e atendemos aos principios éticos e direitos humanos, agindo em
conformidade e respeitdmos ainda a ética e deontologia de enfermagem, o que nos
permitiu atingir esta competéncia na globalidade.

Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais

Como enfermeira, no exercicio da nossa atividade profissional, temos o dever ético
de facultar ao utente a informacdo possivel sobre todas as intervencfes de enfermagem
que a ele digam respeito, no sentido de obter o seu consentimento esclarecido e livre.
Este dever ético estd expresso no REPE e tivemo-lo presente durante a nossa atividade
profissional e académica. A necessidade de proteger os direitos humanos é universal,
cabendo aos enfermeiros obrigacdes especiais, sobretudo no respeito pela dignidade
humana que implica o conhecimento dos direitos dos doentes, assim como dos
principios éticos para poder p6-los em prética.

VerificAmos que os doentes manifestam as suas preocupacoes, ansiedades, medos e
interrogacdes aos enfermeiros, esperando reciprocidade como consequéncia da relacédo
de confianca e partilha entre ambos, cabendo-nos assumir uma posicdo de tomada de
decisdo, promovendo o bem-estar em defesa dos direitos e interesses dos doentes.
Assim, no exercicio das nossas funcbes adotdmos uma conduta responsavel e ética,
atuando no respeito pelos interesses e direitos dos cidaddos legalmente protegidos,
tendo sempre presente o respeito pelo direito a autodeterminacdo, expresso no CDE, e
ainda no 12.° Artigo do REPE que refere a obrigatoriedade de os enfermeiros
esclarecerem os utentes e seus familiares sobre os cuidados que prestam, a sua
finalidade e consequéncias. Assim, na comunicacdo com o doente/familia, procuramos
usar uma linguagem compreensivel por estes, tendo em consideracdo o seu nivel de
conhecimento técnico e cientifico, demos explicacbes de forma simples e clara,

questiondmos sobre a compreensdo da informacdo e demos oportunidade de colocarem



questBes, criando um ambiente de abertura e empatia. Constatdmos que, por vezes, as
maltiplas atividades a desenvolver levam os profissionais de salde a ter pressa e, por
isso, ndo informam adequadamente o doente/familia, pois este processo € moroso e por
vezes complexo, dependendo do grau de conhecimentos doente/familia e do seu estado
emocional. A comunicagdo com o doente/familia € um vetor fundamental da pratica
profissional, bem como a manutencdo da privacidade, a salvaguarda do segredo
profissional que visa respeitar e defender o direito dos doentes a confidencialidade das
informagdes, garantindo desta forma a sua confianca nos profissionais de satde.

A busca incessante de conhecimentos atualizados tem servido para fundamentar a
nossa tomada de decisdo, 0 que nos exige cada vez mais responsabilidades, pois a
adaptacdo da informacdo fornecida a singularidade de cada situacdo leva-nos a analisar
questdes complexas as quais sO conseguimos responder apds conhecimento
individualizado do doente, familia e de nds proprios. E fundamental que estejamos
preparados para dar resposta as necessidades dos doentes/familia/comunidade,
proporcionando-lhes cuidados personalizados e de qualidade. O profissional deve
recorrer ao seu alargado leque de conhecimentos para escolher o que melhor se adequa a
situacdo (Sa-Chaves, 2000). Os doentes, além de reconhecerem competéncias técnico-
cientificas, valorizam a componente humana da relacdo que estabelecemos com eles.

O SU e UCI sdo servigos com carateristicas muito especificas: os doentes sdo pouco
homogéneos, quer nas caracteristicas sociais, quer ao nivel das patologias e até no grau
de conhecimentos que possuem. Por essa razdo, ao prestarmos cuidados a estes doentes
temos de possuir diversidade de conhecimentos quer a nivel de processos de doenca e
patologias, quer a nivel de doentes. A imprevisibilidade com que nos depardmos nestes
servicos foi enriquecedora sob o ponto de vista da pratica de cuidados. Durante a nossa
atividade profissional assim como durante o estagio, demonstrdmos ser detentores das
competéncias cientificas, técnicas e humanas necessarias ao desempenho das nossas
atividades e procuramos ter um papel mais ativo, fazendo uma adequada avaliacdo
prévia da situacdo do doente para elaborar um diagndstico correto e fazer planeamento
ainda que mental das intervencGes e executar os tratamentos que consideramos
pertinentes. O enfermeiro que se desenvolve profissionalmente em areas consideradas
criticas deve possuir formacdo técnico-cientifica e humana adequada a prestacdo de
cuidados ao doente critico (Antunes, 2009). As intervengdes de enfermagem no SU tém
subjacente um cariz de imprevisibilidade, quer perante as necessidades evidenciadas

pelos doentes, quer pela sua variavel afluéncia, condicionada por um namero fixo de



profissionais e pelo mesmo espaco fisico. Apesar das dificuldades, os enfermeiros
praticam os cuidados possiveis, embora nem sempre sejam 0s desejados.

Constatamos que no SU as atividades de enfermagem eram essencialmente
interdependentes, baseando-se nas prescricdes médicas, como administracdo de
terapéutica, oxigenoterapia, aerossolterapia, colheita de espécimes para analises, entre
outras. O numero de enfermeiros ndo era otimizado pelas necessidades apresentadas
pelos doentes, mas de forma a dar resposta as tarefas a executar, o que ndo possibilitava
cuidados individualizados ao doente/familia e comprometia a qualidade dos cuidados.

No SMI era frequente os doentes estarem despidos, protegidos apenas por um
lencgol, quando levantdmos esta questao foi-nos referido que tem como objetivo facilitar
a vigilancia e permitir mais facilmente a manipulacdo do corpo, principalmente em
situacOes de emergéncia. Esta pratica parece revelar o desrespeito pela privacidade e
intimidade e potenciar sentimentos de inseguranca e desconforto quer nos doentes, quer
nos familiares, procuramos, por isso, refletir sobre ela com os profissionais do servico e
apesar de nao ter sido abolida, notamos que houve sensibilizacdo dos enfermeiros que
passaram a ter mais cuidado, desnudando o doente s6 o tempo e area estritamente
necessarias a execugdo dos procedimentos.

Existem alguns conceitos sobre os quais importa refletir: passagem de turno e
continuidade dos cuidados, direito a privacidade e confidencialidade e protecdo da
intimidade e da vida privada. Assim, a passagem de turno apresenta-se como um
momento de reunido da equipa de enfermagem, tendo como objetivo assegurar a
continuidade e a qualidade dos cuidados pela transmissdo verbal da informacéo, que é
um complemento da informacéo escrita. A continuidade dos cuidados esta referenciada
no Codigo Deontoldgico, sendo de salientar a estreita relagdo entre 0s registos e a
qualidade dos cuidados. Nos Estatutos da OE é referido o dever de o enfermeiro
assegurar a continuidade dos cuidados através do registo fiel das observacdes e
intervencdes que realiza. Tendo em conta que o enfermeiro estd em contacto constante
com o doente, torna-se imprescindivel refletirmos sobre a forma de resguardar os seus
direitos como o direito a privacidade e confidencialidade. Os deveres dos profissionais
decorrem da protecdo dos direitos dos doentes e o respeito pelo direito a privacidade
implica o dever de os enfermeiros praticarem qualquer ato no respeito pela intimidade
da pessoa consagrado no CDE. Ainda dentro da possivel violacdo de privacidade, €
frequente no SMI encontrar as folhas de registo diario de enfermagem fixas num

suporte aos pés da cama dos doentes a que um familiar ou mesmo visita de outro doente



pode ter acesso. Cabe a cada profissional tentar manter a méaxima privacidade na
informagéo escrita e também verbal. Tanto no SMI como no SU havia passagem de
turno junto dos doentes, o que para os profissionais apresentava a vantagem de observar
0 doente in loco, de forma mais personalizada. No entanto, os condicionalismos fisicos
destes servicos, mesmo quando adotadas todas as medidads adequadas, como tom de
voz baixo, é dificil conseguir que um doente acordado ndo ouca, o que em alguns casos
pode traduzir-se em quadros de ansiedade/medo, afetando-o psicologicamente por ma
interpretacdo e ainda por violacdo da sua privacidade quando os doentes das camas
vizinhas ougam informacéo a seu respeito.

Notamos que a passagem de turno realizada pelos enfermeiros no SU, exceto no
setor de OBS, estava essencialmente focalizada na doenca e ndo na pessoa, reduzindo-a
quase exclusivamente a sua componente fisiologica. Abordamos esta probleméatica com
a equipa, que nao reconheceu o problema pois estava satisfeita com a forma e
quantidade de informacdo transmitida, justificando com a imprevisibilidade do servico e
a complexidade das atividades a realizar, aliadas (por vezes) ao namero insuficiente de
enfermeiros, pelo que, ndo tendo tempo para 0s registos escritos, apenas validavam as
intervencdes prescritas pelo médico. Desta forma, a passagem de turno ndo refletia a
totalidade dos cuidados prestados, originando a quebra da sua continuidade. Durante o
estagio tivemos oportunidade de participar de forma ativa nas passagens de turno,
tivemos presentes aspetos como a proximidade dos doentes pelo que adequamos, entao,
0 tom de voz de forma a evitar que 0s outros doentes ouvissem, evitando a violacéo da
privacidade de informacdo, mantendo o respeito pelo doente e o sigilo profissional a que
somos obrigados e ainda utilizamos o privilégio terapéutico, tendo presente o dever da
confidencialidade da informacéo clinica, sob pena de procedimento disciplinar ou legal.

ParticipAmos no acolhimento aos familiares no SMI; antes da visita era entregue aos
familiares um folheto de acolhimento (Anexo 1), onde consta informacdo sobre
equipamentos, horario de visitas, contacto telefénico, entre outra. Informamos acerca do
estado de salde do doente, em linguagem acessivel, preparando a familia antes da visita
para o0 que vai encontrar, no sentido de amenizar as situacdes. Esta preparacdo € feita na
biblioteca do servico, num ambiente calmo que proporciona privacidade para permitir o
expressar de sentimentos e a escuta ativa. O acolhimento € feito habitualmente pelo
médico de servico e o enfermeiro responsavel pelo doente. E explicada & familia a
impossibilidade de o doente falar e a necessidade e funcionalidade do equipamento que

rodeia o doente. Se for percecionado que a familia ndo esta preparada para a visita, ou



esta ndo é benéfica naquele momento, é gerida a situagdo de forma a proporcionar o
melhor para o doente/familia. Incentivamos a familia & comunicagdo com o doente
(verbal e ndo verbal), lembrando o familiar para ndo verbalizar assuntos penosos para o
doente. Acompanhdmos os familiares junto do doente e fornecemos explicacbes sobre
equipamento de proteccdo e outras medidas de prevencdo de infecdo como a lavagem
das médos a entrada e saida da Unidade. Por questdes de estrutura fisica e procedimentos
técnicos, nem sempre € possivel o familiar permanecer junto do doente durante alguns
procedimentos, pelo que constatdmos que ndo estdo criadas todas as condi¢fes para 0s
cuidados humanizados. ApGs a visita, no sentido de percecionar o grau de satisfacdo dos
familiares sobre a forma como foram acolhidos, é solicitado o preenchimento de um
inquérito, cujos dados sdo posteriormente tratados por uma equipa do servico e tém
servido para implementar mudancas com a finalidade de prestar cada vez mais e
melhores cuidados. Por vezes, os familiares solicitam visita do doente fora do horario de
visita, esta situacdo é colocada ao enfermeiro responsavel que, apos analise da situacao
e se considerar benéfico para o doente/familia, autoriza, o que demonstra a capacidade
de humanizacéo da UCI, apesar de todas as condicionantes.

Através da pesquisa bibliografica mantivemos de forma continua e auténoma o
processo de autodesenvolvimento para poder responder as solicitacbes do doente,
demonstrando capacidade de gerir e interpretar informacdo proveniente da formacéo
inicial, da experiéncia profissional e de vida e da formacao pds-graduada.

O zelarmos e defendermos os direitos do doente, envolvendo-os na tomada de
decisdo, procurando prestar servigos de qualidade, atempados e humanizados, permitiu-

nos desenvolver amplamente esta competéncia.

Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica

Na reunido de acolhimento ao HPH, no inicio do 2.° Mddulo de estagio, a
enfermeira da Comissdo de Controlo de Infecdo (CCI) manifestou preocupacdo pela
dificuldade de implementacdo de “alteragdes” recentemente introduzidas no hospital
relativamente a triagem de residuos, que se prendiam essencialmente com a reciclagem
de frascos de plastico e de vidro vazios e colocacdo das embalagens vazias de
medicacdo em saco preto (Grupo I/11).

No SMI, tivemos oportunidade de constatar que ainda ndo estavam, de facto,

assimiladas algumas dessas “alteragdes” na triagem de residuos e que ndo era feita a



triagem nas unidades dos doentes. Detetada esta situacdo/problema, e sendo nos
especialmente sensiveis no que a esta tematica diz respeito, sugerimos ao enfermeiro
chefe aborda-la, o que foi muito bem aceite, por ser uma necessidade efetivamente
diagnosticada no servico. Procurdmos envolver os enfermeiros “elos de ligagdo da CCI”
na escolha do método mais eficaz para implementar essas praticas no servico e em
parceria; decidimos ndo fazer formacao formal por ndo ser do agrado dos profissionais
em geral e porque ja havia sido feita pela CCIl (de caréter obrigatério) a todos os
profissionais. Os enfermeiros “ elos de ligacdo” consideraram que ndo se tratava de um
problema de falta de formacdo/informacdo mas, antes, falta de sensibilizacéo.
Acordamos abordar o assunto de forma informal, sempre que oportuno, aproveitando
para corrigir situacdes pontuais e afixar cartazes na zona do balcdo da Unidade para
sensibilizar e informar sobre as “alteracdes” propostas pela CCI da Instituicdo (Anexo
IV). A tematica foi abordada (informalmente) com varios profissionais do servico,
procurando desta forma envolvé-los nas tomadas de deciséo.

Para fazermos o diagndstico da situacdo, fizemos uma auditoria a triagem de
residuos a 25/10/10, as 18h (periodo de preparacdo e administracdo de farmacos), onde
foram auditados todos os sacos e contentores de residuos da Unidade. Esta auditoria
permitiu-nos identificar também problemas a nivel do transporte, acondicionamento e
armazenamento interno dos residuos: sacos de residuos encerrados com no e
transportados das unidades do doente até a entrada da sala de despejos em “bragos”,
eram colocados no chdo e posteriormente depositados em contentores que
transportavam todo o tipo de residuos até ao exterior e s6 ai eram colocados nas
respectivas biobox’s. Estes contentores estavam demasiado cheios pelo que
permaneciam abertos, o que nos permitiu constatar que as recomendacdes da CCI
quanto a separacdo dos sacos por tipo de residuos nos respetivos contentores de
armazenamento ndo estavam a ser cumpridas. As ndo conformidades detetadas a nivel
da triagem, prendiam-se essencialmente com as “altera¢cdes” implementadas
recentemente pela CCI; a nivel do acondicionamento, com o facto de o local de
armazenamento dos residuos estar em obras de beneficiacdo e, a nivel do transporte,
com a inexisténcia no SMI de um carro préprio para o efeito. O registo destas ndo
conformidades (Anexo V) ficou anexo as capas de horario dos enfermeiros e assistentes
operacionais (AO) para facilitar a sua consulta. O facto de ndo existir um carro para a
recolha dos sacos de residuos das unidades até a zona de armazenamento foi

comunicado ao enfermeiro chefe do servico que, em colaboragdo com Enfermeira da



CCI, providenciou um carro de metal, rodado e com tampa para o efeito. Durante a
passagem de turno demos a conhecer aos profissionais presentes no servico 0s
resultados da auditoria e 0s encaminhamentos corretos e, em conjunto, procuramos
encontrar estratégias para ultrapassar estas inconformidades. Como estdvamos na zona
do balcdo da unidade em frente aos cartazes afixados, procuramos exemplificar pelas
imagens, insistindo sempre nas &reas mais criticas: frascos de medicagdo vazios sdo
colocados em saco preto; frascos ou seringas com medicacao para rejeitar vao para saco
vermelho. Nos turnos seguintes a auditoria, comunicamos o resultado da mesma, dando
especial énfase aos aspetos que na auditoria tinham sido identificados como
problematicos (frascos de medicagdo vazios e a reciclagem de papel, vidro e plastico) e
solicitdmos a colaboragdo dos enfermeiros e AO na divulgacdo e implementagdo dessas
alteracbes. Durante este projeto contdmos com a participacdo ativa de todos os
profissionais do servi¢co, nomeadamente os enfermeiros “elos de ligagdo” da CCI.

A limpeza do servico e recolha dos residuos era feita por uma funcionaria
pertencente a uma empresa subcontratada. Como algumas das lacunas identificadas
estavam diretamente relacionadas com o seu desempenho, abordamo-la individualmente
e ela demonstrou possuir conhecimento dos procedimentos corretos relativamente ao
transporte e acondicionamento de residuos. Procurdmos, entdo, perceber porque nédo
procedia corretamente uma vez que detinha conhecimentos para tal e a justificacdo foi
que quando comecou a fazer a recolha dos residuos se esqueceu de levar os atilhos para
fechar os sacos e colocou-0s no chdo para lhes colocar os atilhos antes de os depositar
no contentor de armazenamento/transporte. A mesma funcionéria ao efetuar a remocéo
dos sacos de residuos so usava luvas, no entanto, foi informada que é recomendavel, por
razdes de higiene e proteccéo individual, usar também avental e mascara. Foi informada
ainda de que os procedimentos observados acarretam riscos de infecdo e acidentes para
guem manipula os residuos e que a recolha de residuos deve ser feita no local de
producdo para minimizar o risco de contaminacdo dos trabalhadores. Aproveitou-se o
momento para fazer um breve ensino sobre 0 manuseamento dos sacos: retirados de fora
para dentro dos contentores e encerrd-los com os atilhos identificativos do servico,
colocar um saco limpo no contentor. Ao transportar o saco para a zona de
acondicionamento ndo arrastar pelo chdo ou encostar ao corpo (preferencialmente deve
usar um carro metélico lavavel). As atividades descritas levaram a mudanca de
comportamentos que tem por base o Despacho n.° 242/96, que no ponto 9.2 refere

“sensibilizacdo e formacdo do pessoal em geral, e daquele afecto ao sector em



particular, nomeadamente nos aspectos relacionados com a protec¢do individual e
correctos procedimentos”. Perante as inconformidades detetadas, para uniformizar os
critérios a avaliar e monitorizar a eficdcia das intervengdes, sentimos necessidade de
elaborar uma grelha de auditorias para a triagem de residuos (Anexo VI).

No dia 15/11/10, as 12h fez-se nova auditoria e preencheu-se respetiva grelha de
observacao. Foi escolhido este horario por ser o periodo p6s-higiene dos doentes e de
preparacdo de terapéutica. Assim, chegdmos aos resultados inscritos no Anexo VII.

Com base nos resultados das auditorias realizadas, elabordmos um conjunto de boas

praticas na triagem de residuos, préaticas essas conducentes a correta triagem de residuos
produzidos no servigo e divulgdmo-las em forma de “panfleto” que foi entregue aos
profissionais do servigo, com vista a corrigir as lacunas detetadas, divulgar informagoes
pertinentes e dar a conhecer os objetivos do servigco relativamente a esta tematica,
procurando motiva-los a aderir a correta triagem de residuos (Anexo VIII).
Gostavamos também de ter informacdo sobre a quantidade de residuos produzidos no
SMI nos ultimos trés meses para se poder avaliar melhor o impacto destas medidas, no
entanto, a instituicdo ndo disponibilizou essa informagdo. O preco/quilo de residuos
(Grupo Il e 1V) era outra informacdo que também gostariamos de ter facultado aos
profissionais do servico, no entanto, também ndo foi possivel obter essa informacéo.

A triagem cuidadosa dos residuos, nas diferentes categorias, ajuda a minimizar a
quantidade de residuos perigosos, diminuindo a producéo dos grupos Il e 1V, e valoriza
0s residuos a reciclar. A triagem de residuos é uma das principais etapas na sua gestdo
pois condiciona o funcionamento de todas as fases posteriores. No entanto, a triagem
apenas funciona se os profissionais estiverem devidamente consciencializados da sua
importancia, dispuserem de equipamento apropriado, como sacos de cores diferentes
para 0s contentores de recolha, instrucdes claras e treino adequado (Gongalves, 2005).

E notdria a crescente sensibilizacdo dos profissionais relativamente a triagem de
residuos e a reciclagem. Esta motivacao intrinseca, aliada a formacao e a consequente
consciencializacdo, conduzirdo a mudancas mais efetivas de praticas e atitudes,
constituindo fator de desenvolvimento pessoal, profissional e civico, pois nenhum
profissional se pode alhear destas questes que, de forma premente, se colocam hoje a
humanidade e que exigem a assunc¢do de um efetivo compromisso individual e coletivo.

Com este projeto, pudemos, assim, constatar necessidades ao nivel da
informac&o/sensibilizacdo dos profissionais do servico em questdo e pudemos,

igualmente, contextualizar a informacao/formacdo, respondendo a necessidades reais e



efetivas do servico no tocante a materiais (carro para transportar os residuos) e motivar
para o aperfeicoamento do processo de triagem dos residuos hospitalares neste servico.
A garantia dada verbalmente pelo chefe do servigo de que o processo iniciado por nos
iria ter continuidade pois se revelava oportuno e Util representou, para nos, o
reconhecimento do esforgo por nds desenvolvido e a crenga na sua utilidade.

No SU também se identificou a ndo triagem de residuos, apesar de em todas as salas
existirem dois contentores (um com saco preto e outro com saco branco), foi abordado o
tema informalmente e os varios profissionais do servigo reconheceram que colocam os
residuos aleatoriamente. Sentindo alguma recetividade relativamente a este tema,
sugerimos fazer uma formacdo, e fomos encaminhados pelos enfermeiros tutor,
responsavel pela formacdo em servico e enfermeiro chefe para o enfermeiro que faz o
elo de ligacdo com a CCI. Este enfermeiro revelou que € um tema que o preocupa e que
ja tinha pensado na necessidade de sensibilizar os varios profissionais do servico para a
correta triagem dos residuos hospitalares. Apds consenso entre o referido enfermeiro e o
enfermeiro chefe foram efetuadas etiquetas de identificacdo para colar no tampo dos
contentores, identificando o tipo de residuos a colocar no respetivo contentor. Assim,
para 0s contentores que tém saco branco - residuos contaminados (letras vermelhas) e
para 0s contentores que tém sacos pretos - residuos tipo urbano (letras pretas).

Consideramos também importante fornecer alguma informacéo de forma objetiva e
de facil consulta e, como ndo houve recetividade quanto a realizacdo de uma formacao
sobre a tematica, elaboramos um Poster sobre triagem de Residuos Hospitalares (RH)
(Anexo IX). Para informagcdo complementar existe no servico a norma de separacdo e
tratamento de residuos hospitalares, elaborada em 2009 pela CCI da instituicao.

Ao tomarmos a iniciativa de dinamizar as equipas de trabalho dos servicos no
sentido de se fazer a correta triagem de residuos hospitalares, apos diagnostico destas
situacbes-problema, demonstramos criatividade na interpretacdo/resolucdo de
problemas e capacidade de trabalhar de forma adequada na equipa multidisciplinar.
Demonstramos, ainda, possuir conhecimentos sobre a temética e capacidade de reflexao
sobre a pratica observada de forma critica, identificando oportunidades de melhoria,

implementando-as e monitorizando-as, 0 que nos permitiu comprovar esta competéncia.

Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

A complexidade dos cuidados de enfermagem nas UCI's e SU exige dos

enfermeiros solidos conhecimentos teoricos alicercados pela pratica fundamentada na



mais recente evidéncia cientifica. A atitude critico-reflexiva que desenvolvemos face as
diferentes intervencdes permitiu-nos observar e constatar certas lacunas, nomeadamente
em relacdo a prevencdo de infecgdo associada a dispositivos intravasculares. Os
cateteres venosos periféricos (CVP) no SU eram fixos com adesivo e a desinfecdo da
pele feita com algoddo embebido em &lcool. Questionamos os enfermeiros sobre estas
praticas que justificaram com a pratica instituida e os materiais disponibilizados. Apesar
de ja possuirmos algum conhecimento prévio sobre esta temética, adquirido ao longo da
nossa experiéncia profissional e também das aulas de Enfermagem Medico-Cirdrgica,
atendendo a evolucéo técnico-cientifica e inovagdo de material, optdmos por efetuar
pesquisa bibliografica sobre a tematica, ap6s o que abordamos o assunto com
enfermeiro tutor, que também manifestou estar consciente de que esta ndo era uma boa
pratica, no entanto, como implicava maior consumo de material clinico, numa fase de
contencdo, ndo seria facil mudar esta rotina. Tivemos também oportunidade de expor
esta problematica ao enfermeiro chefe do servico que referiu ter sido elaborada uma
norma que se encontrava no Conselho de Administracdo para aprovacgdo. Sugerimos
entdo ir melhorando esta pratica, sensibilizando todos os enfermeiros do servigo para a
pertinéncia da mesma mas ndo foi aceite pelo facto de ndo disporem no servico de
material apropriado em namero suficiente para a execucdo dessa técnica. SO apos
aprovacdo poderiam requisitar as quantidades de material necessarias e colocar em
pratica. No entanto, em conversas informais fomos abordando a tematica com os
colegas referindo que as recomendac6es do Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) e do Programa Nacional de Controlo de Infeccdo (PNCI) sdo explicitas em
relacdo a colocacdo e manutencdo dos dispositivos intravasculares e nomeadamente
quanto a colocacdo do CVP preconiza 0 uso de assepsia e pensos estéreis de preferéncia
transparentes, uma vez que permitem visualizacao direta do local de insercdo do cateter,
sdo substituidos menos vezes e por isso menor manipulacdo do cateter. O penso deve
ser substituido sempre que se encontre himido, repassado ou deslocado ou sempre que
seja necessario inspecionar o local de insercdo. A substitui¢cdo dos pensos deve ser feita
seguindo as orientac6es do fabricante (habitualmente 3-7 dias, de acordo com as suas
carateristicas). Se utilizada compressa estéril, deve ser substituida diariamente ou
sempre que repassada. No entanto, constatdmos ao longo do estagio neste servico falta
de sensibilizacdo para esta problematica, resta-nos a esperanca de que com a aprovacgado
da norma para colocacdo/manutencdo de CVP se assegure a assepsia deste

procedimento. Outra questdo pertinente prende-se com a probabilidade de quebra de



técnica assética na colocacdo de dispositivos intravasculares em situacGes de
emergéncia, pelo que o CDC recomenda que se removam todos os cateteres colocados
nestas circunstancias e se insiram outros num local diferente, assim que a situacéo
clinica do doente o permita, num periodo maximo de 48 horas.

No SU tivemos oportunidade de prestar cuidados em todas as areas, € na area de
Nebulizagdes e Macas o nimero de doentes era habitualmente grande e os enfermeiros
ai alocados ndo tinham doentes atribuidos, utilizando o método de trabalho de tarefa e
as suas intervencdes eram quase exclusivamente interdependentes. Quando o médico
efetuava uma prescrigdo no sistema informatico de apoio a urgéncia “Alert”, aparecia
um alarme visual no monitor do computador e qualquer um dos enfermeiros ao tomar
conhecimento desta prescricdo podia assumir a responsabilidade da sua execucéo.
Quanto as intervencgdes autdbnomas, como posicionamento de doentes dependentes, eram
feitas também por tarefa: 0 mesmo enfermeiro com colaboragédo de um AO posicionava
todos os doentes e ndo era efetuado o registo dessa intervencdo. Sugerimos que no
espaco para escrita livre os enfermeiros fizessem a avaliacdo inicial, planeamento de
intervencdes, 0 registo da execucdo das intervencdes planeadas e a avaliacdo do impacto
das mesmas. No entanto, nesse espaco eram registadas as informacdes que constavam
na avaliacdo inicial médica e a repeticdo do registo das intervengdes interdependentes
realizadas. As intervencfes autonomas realizadas ndo eram habitualmente registadas
(prevencdo de Ulceras de pressdo e quedas; apoio ao doente e familia;...) o que ndo
permite a visibilidade e quantificacdo desse trabalho por eles realizado, assim como a
construcdo de indicadores de salde sensiveis aos cuidados de enfermagem. Esta
metodologia potencia a execucdo de um elevado nimero de intervengdes num curto
periodo de tempo, no entanto, a divisdo do trabalho leva a que cada enfermeiro esteja
mais afeto a tarefas do que a doentes, fragmentando os cuidados, ndo permitindo o
atendimento continuado e individualizado, colocando em causa a qualidade do mesmo.
Quando o doente ndo € visto como um todo, ha dificuldade na identificacdo das suas
necessidades. Este método ndo permite, em termos éticos e legais, identificar a
responsabilidade final do doente, pelo que ndo nos parece ser uma estratégia de trabalho
adequada, por dificultar a humanizacdo dos cuidados de enfermagem, potenciar a
probabilidade de erro e suas implicacGes legais inerentes a uma desresponsabilizacdo
pelos atos praticados. Apesar de no “Alert” ficar registado o enfermeiro que validou a
intervencdo, constatdmos que por vezes ndo é 0 MesMOo que executa essa mesma

intervengdo, o que traz implicagdes deontoldgicas quer para o enfermeiro que valida,



quer para 0 que executa. Promovemos, por isso, momentos de reflexdo com os
enfermeiros do servigo, 0 que permitiu intercAmbio de ideias e experiéncias que
contribuiram para a sensibilizacdo desta temética que esperamos sejam potenciadoras de
mudanca desta metodologia de trabalho, pois parece-nos possivel desenvolver uma
pratica de cuidados menos fragmentada e mais personalizada no atendimento ao
doente/familia. Neste servico, a execucdo de tarefas e o registo quase exclusivo das
intervengdes interdependentes de enfermagem, condicionada pela escassez de recursos
humanos relativamente ao nimero de doentes a assistir, interferem na comunicacao
terapéutica com o doente/familia. Constatdmos, no entanto, que os enfermeiros se
esforcam para prestar os melhores cuidados possiveis, aproveitando o tempo em que
efetuam os procedimentos para comunicar com os doentes/familia e fazer educacédo para
a saude, o que demonstra o reconhecimento da importancia da comunica¢do mesmo nas
situacbes mais urgentes. Apesar de termos planeado implementar instrumentos de
registo que contribuissem para a producdo de indicadores para a salde, a sua
implementacao ndo foi considerada pertinente, pelo que ficou a sugestao.

O reconhecimento destes problemas como condicionante da qualidade dos cuidados
de enfermagem e a sensibilizacdo e sugestdo feitas na tentativa da sua resolucéo,
tomando decisdes fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e éticas, permitiu-nos gerir e interpretar a informacao
proveniente da nossa formacdo inicial, da experiéncia profissional e da formacéo pds-
graduada, a0 mesmo tempo que demonstramos um nivel aprofundado de conhecimentos
na nossa area de especializacdo e consciéncia critica perante os problemas da pratica
profissional, sugerindo a implementacdo de normas de boas praticas com o intuito de
reduzir a taxa de infecdo associada aos CVP e melhorar a qualidade dos cuidados

prestados, o que contribuiu para que tivéssemos consolidado também esta competéncia.

Cria e mantém um ambiente terapéutico e sequro

Ao longo do estagio, mobilizamos conhecimentos e desenvolvemos capacidades
profissionais, transformando os conhecimentos em saberes especificos necessarios ao
desenvolvimento profissional, através da incorporacdo de recursos que permitiram a
construcdo das competéncias e do agir profissional adequado a cada situacao.

A enfermagem é considerada uma profissdo de risco, expondo diariamente 0s
profissionais a riscos de varia ordem: biolégicos, quimicos, ergonémicos e psicossociais

que consequentemente contribuem para um grande nimero de acidentes de servico e



doencas profissionais. As UCI’s, sendo servigcos complexos, onde domina a tecnologia,
sdo os locais ideais para tratamento de doentes em estado critico, no entanto, sdo
simultaneamente um dos ambientes mais agressivos e stressantes dos hospitais. Durante
0 estégio, identificamos alguns riscos, nomeadamente aqueles a que os enfermeiros
desses servicos estdo sujeitos, e preocupamo-nos com a adocao de préaticas seguras no
desempenho de todas as atividades. Os enfermeiros do SMI contactam diariamente com
material e doentes infetados com diferentes estirpes de microorganismos, tendo em
conta os procedimentos invasivos a que estes doentes sdo submetidos, o risco biolégico
infecioso € muito frequente. A mobilizacdo frequente de doentes e equipamentos, assim
como as deficientes condicdes de trabalho (espaco fisico reduzido nas unidades e entre
unidades do doente) constituem os riscos ergonémicos mais frequentes no servico. O
facto de conviverem diariamente com situacdes de alta complexidade (doencas graves,
morte) expde também esses enfermeiros a riscos psicologicos. A tomada de consciéncia
de que estamos expostos a Varios riscos e a utilizacdo de equipamento de proteccdo
adequado constituem as formas mais eficientes de gestdo de risco.

A lavagem das maos é considerada o procedimento mais importante na prevengéo
da infecdo nosocomial, tendo em conta que as maos sdo o principal veiculo de
transmissdo exogena da infeccdo hospitalar. Constatamos que na UCI a lavagem das
méaos e/ou troca de luvas ndo sdo sempre efetuadas entre procedimentos no mesmo
doente. Este assunto foi abordado informalmente com enfermeiro tutor e do servico e
verificamos que ndo era por falta de formacdo/informacdo mas referiam falta de
condicdes de trabalho. Na realidade ndo existiam lavatérios em todas as unidades e
alguns estavam em areas de dificil acesso (atrds do ventilador/monitor). Quanto as
luvas, na UCI s6 nos doentes em isolamento havia luvas a entrada da unidade, para as
restantes unidades, as luvas encontravam-se no balcdo, o que implicava que os
enfermeiros saissem da unidade do doente entre procedimentos para colocar luvas
limpas. Nas unidades dos doentes ndo havia espaco para luvas de varios tamanhos para
a diversidade de profissionais, mas existia em todas as unidades um frasco de solucdo
alcoolica com doseador fixo a cama do doente, que foi a solugcdo possivel no momento
mas ndo a desejada ou ideal. No entanto, o contacto com o doente implica muitas vezes
0 contacto também com o antebraco, pois na prestacdo de cuidados os profissionais s6
usam bata nos doentes em isolamento e nos restantes usam avental, pareceu-nos, por
isso pertinente sensibilizar e consciencializar os enfermeiros para a importancia da

lavagem também do antebraco, como forma de prevencdo da infecdo. A equipa



mostrou-se recetiva a esta pratica e interiorizou-a como uma tentativa de melhoria das
suas atitudes e condutas enquanto profissionais de satde.

No decorrer do estdgio no SMI desenvolvemos uma atitude critico-reflexiva face
aos procedimentos realizados relativamente a prestacdo de cuidados ao doente, no
sentido da prevencado de infecdo e constatamos que ndo havia muitas lacunas. Na
prestacdo de cuidados de higiene na UCI todo o material é descartavel (bacias, esponjas,
laminas, espatulas) e o sabdo de banho e champd séo transportados em copos
descartaveis para que a embalagem dos produtos de higiene ndo entre na unidade do
doente. Quanto a colocacdo, manutencdo e manipulacdo de cateteres intravasculares
existem protocolos instituidos e monitorizados pelo enfermeiro chefe do servico. No
entanto, relativamente a colocagdo de cateter venoso central (CVC) e cateter arterial
(CA) foi sugerida a colocagdo de uma mesa para o efeito, uma vez que habitualmente
colocavam o material na cama ao lado do doente, em cima do campo esterilizado
correndo o risco de queda ou contaminacdo na cama por movimentos do doente. Esta
medida foi bem aceite e implementada de imediato.

No SU era frequente os sacos coletores de urina estarem em cima das macas ou no
chdo, perante esta situacdo, colocAmos ao tutor a questdo da existéncia de suportes
proprios para 0s sacos e, quando nos confirmou, comeg¢dmos a utiliza-los e fomos
lembrando os profissionais da sua existéncia e aos poucos foram-se introduzindo, ao
mesmo tempo que se criavam no servico momentos de reflexao sobre esta problematica.
Nos turnos seguintes foi interessante constatar que progressivamente menos sacos de
drenagem se encontravam sem suporte. As infec¢des do trato urinario (ITU) constituem
a principal causa de infecdo associada aos cuidados de salde e apesar de nao ter
presenciado quebra de integridade do circuito durante o estagio, os estudos revelam que
continua a ser preocupante. A extensa consulta bibliografica feita nesta area, a partilha
dessa informacdo (manter sistema de drenagem fechado; uso de saco coletor estéril e
colocado abaixo do nivel da bexiga para evitar refluxo; uso de sacos coletores com
valvula anti-refluxo e ndo permitir o seu contacto com o chdo; lavagem das méaos antes
de qualquer manipulacdo do sistema de drenagem; taxas de infe¢do relacionadas com
algaliagdo;...) com os profissionais do servico e a implementacdo na pratica dos
resultados da investigacdo de forma refletida permitiu-nos demonstrar competéncias
nessa area e adotar uma forma adequada de trabalhar em equipa, incorporando na
pratica resultados de investigacdo, tomando decisGes fundamentadas atendendo a

evidéncia cientifica acerca da prevencao das ITU associadas ao cateterismo vesical.



Os doentes internados em UCI estdo grande parte incapacitados de realizar
movimentos corporais, quer por défice sensorial, sedacdo ou outra causa, pelo que estdo
vulneraveis ao risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo. A alternancia de
decubitos € a medida mais evidente de prevencdo de Ulceras de pressdo, uma vez que
contribui para a reducdo da duracdo e intensidade da exposicdo da pele e dos tecidos
adjacentes, sobre as proeminéncias ¢sseas as pressoes externas. Os estudos de Rocha
(2006) e Louro (2007) sugerem que o intervalo ideal de alternancia de posicionamento
dos doentes varia de 2 a 4 horas. No entanto, a evidéncia da nossa experiéncia
profissional leva-nos a crer que o intervalo de posicionamento ndo pode ser definido de
forma geral mas atendendo as carateristicas individuais de cada doente, assim como do
seu estado clinico e das superficies de apoio utilizadas. Por isso, ao longo do estagio
implementdmos um programa de posicionamento individualizado tendo em conta as
particularidades de cada doente, baseando-nos na observacdo das caracteristicas da pele.
Com os doentes independentes nesta atividade apenas supervisiondmos e incentivimos
quando necessario. Tivemos também em conta o estado nutricional do doente, pois, 0s
défices nutricionais predispdem o desenvolvimento de Ulceras de pressdo. A nossa
experiéncia pessoal e profissional, aliadas a consulta bibliografica cientificamente
comprovada, levam-nos a afirmar que a quase totalidade das Ulceras de presséo pode ser
evitada, através de um conjunto de procedimentos adequados, identificando os doentes
de maior risco e estabelecendo um plano individual de cuidados. Nos servi¢cos onde
estagiamos, foi notoria a preocupacao de todos os profissionais no sentido de prevenir o
seu aparecimento, nomeadamente na utilizacdo adequada de todos 0S recursos
disponiveis, atendendo a individualidade dos doentes: posicionamento, massagem
corporal, almofadas e pensos almofadados nas zonas de maior pressdo. Era utilizada a
Escala de Braden para avaliacdo de risco de Ulcera de pressdo. No entanto, apesar destas
intervencdes ocuparem um periodo significativo do horario de trabalho, além da carga
de trabalho que acarretam no SU ndo eram registadas pelos enfermeiros e na UCI
apenas se registava a hora dos decubitos, o que impossibilita visibilidade da totalidade
do trabalho por eles desenvolvido. Na UCI, sugerimos que esse registo fosse feito na
area de observacGes e no SU no campo para escrita livre, no entanto, as nossas
sugestdes ndo foram implementadas por se sobrepor a préatica ao registo, apesar da nossa
sensibilizacdo para a visibilidade e quantificacdo desse trabalho por eles realizado. Ao

adotarmos medidas que previnem as Ulceras de pressdo estamos nao s6 a reduzir 0s



custos dos servicos como a melhorar a qualidade dos servigos prestados e ainda a
contribuir para a qualidade de vida dos doentes que dependem dos nossos cuidados.

Uma vez que no SU onde decorreu o estdgio os doentes mais graves sao
transferidos para outros hospitais, entendemos que é uma lacuna a ndo existéncia da
carta de transferéncia para o enfermeiro do Hospital recetor do doente, pela importancia
de transmissdo de toda a informacéao e percecOes relevantes, para a intervengao precoce
em situagbes de risco identificadas ou percebidas, assim como a continuidade de
cuidados. Sugerimos, por isso, a elaboracdo de notas de enfermagem com o resumo
objetivo dos dados do doente e fazer cpia, para anexar ao processo médico, no entanto,
essa sugestdo ndo foi bem acolhida, alegadamente pela carga de trabalho dos
enfermeiros ser excessiva. Mesmo assim, durante o periodo de estagio, criamos alguns
momentos informais de reflexdo no seio da equipa de enfermagem, com o intuito de
sensibilizar os enfermeiros para a importancia deste procedimento.

O ambiente hospitalar tem habitualmente um impacto negativo no doente,
nomeadamente nas UCI’s onde o ruido constante provocado pelos alarmes dos
ventiladores, monitores e maquinas perfusoras constitui um fator importante na criagéo
desses sentimentos no doente. Durante o segundo Modulo do estagio tivemos
oportunidade de constatar os elevados niveis de ruido que se faziam durante o dia na
UCI e, apesar de ndo possuirmos aparelho adequado para medicdo precisa da
intensidade do ruido, o som por vezes quase constante dos alarmes em doentes
instaveis, a campainha, o telefone, o som dos didlogos dos profissionais, visitas e
doentes constituiam uma variedade de estimulos incomodativos para qualquer pessoa.
Além do ruido, existem outros fatores capazes de desestabilizar o ambiente na UCI,
como a presenga constante de estranhos (profissionais de saide ou nao); o toque fisico
frequente (nem sempre agradavel e desejavel) e a ndo explicacdo de todos os
procedimentos, muitos deles dolorosos. O controlo dos fatores referidos, aliado ao
envolvimento do doente e das pessoas significativas nos cuidados, associados a uma
comunicacdo adequada, permitem manter uma relacdo empéatica com o doente e
minimizar o impacto negativo das intervengdes invasivas e diminuir o stress do mesmo.
No SMI, o ritmo circadiano e o descanso dos doentes foram respeitados, os enfermeiros
tinham sempre o cuidado de durante a noite diminuir a luminosidade, falar mais baixo e
executar apenas 0s procedimentos necessarios. Diminuiam um pouco o som dos

alarmes, que pelo siléncio que se fazia na unidade eram facilmente audiveis e para quem



estd a descansar sao muito incomodativos. De dia descurava-se mais esta preocupacao
com o barulho, havendo por vezes ruido excessivo inerente aos profissionais de saude.

Na UCI, a variedade e quantidade de medicacdo e o facto de a prescricdo ser
manuscrita podem levar a ma interpretacdo por dificuldade de leitura e consequente
erro, que deve ser analisado de forma a estabelecer medidas que diminuam a
possibilidade e probabilidade de erro terapéutico. A medicacdo era transcrita para o
sistema informéatico pelo enfermeiro do doente. O uso concominante de Varios
medicamentos enquanto estratégia terapéutica, contribuem para os efeitos benéficos da
terapia, no entanto, possibilitam a interferéncia de ac¢des farmacoldgicas, de que podem
resultar alteracdes dos efeitos desejados. Por esta razdo, aprofundamos conhecimentos
sobre farmacocinética e observamos diretamente o efeito dos mesmos e as repercussds
hemodinamicas no doente. A farmacologia, administracdo, apresentacdo, interacao,
incompatibilidades farmacologicas, estabilidade, calculos de dosagem, diluicdo e
cuidados relativos aos farmacos mais utilizados permitiu-nos desenvolver compreenséo
sobre farmacologia dando énfase aos procedimentos de enfermagem na preparacéo,
administracdo e vigilancia da terapéutica. O erro acontece e errar ¢ humano (Fragata,
2008), no entanto devemos fazer tudo para a sua detecdo precoce e minimizagdo das
probabilidades de ocorrerem, conscientes das nossas responsabilidades.

Ao adquirir e mobilizar conhecimentos teorico-praticos para criar e manter um
ambiente seguro, desenvolvendo atividades que favorecam o bem-estar dos doentes e
proporcionem uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados, desenvolvemos

competéncias na area da gestdo da qualidade, levando a prossecuc¢édo desta competéncia.

Gere o0s cuidados otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus

colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional

A reunido de passagem de turno no SMI ¢ efectuada em dois tempos distintos: hum
primeiro tempo, o enfermeiro responsavel por cada doente apresenta um “briefing”
(uma sintese) para toda a equipa de enfermagem, onde refere os aspectos gerais do
doente; num segundo tempo o enfermeiro responsavel por cada doente relata
unicamente para o colega que o vai substituir o estado do doente no turno com base na
folha de registos. A passagem de turno na saida de noite € feita junto dos doentes. Esta
pratica utilizada no SMI foi implementada com o intuito de envolver os doentes (sempre
que possivel) no seu processo de cuidados. No entanto, devido ao carater pessoal e

delicado das informagGes transmitidas, as vantagens e desvantagens deste método foram



alvo de discussdo por parte dos varios profissioais. Algumas das vantagens apontadas
para esta pratica foram o conhecimento mutuo enfermeiro/doente, os doentes
apercebem-se (quando o seu estado o permite) de que o enfermeiro d& a conhecer ao
colega que o substitui 0 que se passou consigo durante o turno anterior; permite a
visualizagdo do doente, e de toda a unidade, assim como da monitorizacgéo e folhas de
registo; o doente identifica o enfermeiro que Ihe vai prestar cuidados no turno seguinte
pode validar a informacdo ou pode até acrescentar algo que considere importante. No
entanto, a confidencialidade pode ficar comprometida pela proximidade dos doentes e o
facto de ser inter-profissionais, a linguagem utilizada é de natureza técnico-cientifica
(adequada para profissionais e ndo para doentes). Durante o0 estdgio constatdmos que
existe pouca interacdo entre os enfermeiros e os doentes durante essas passagens de
turno, facto que atribuimos ao nimero significativo de doentes sedados, a passagem de
turno que se faz junto dos doentes é as 8 horas da manha e parte dos doentes ainda esta
a descansar e os enfermeiros falam baixo para impedir a quebra de sigilo da informagéo.
Durante as passagens de turno pudemos refletir sobre as préaticas e gerar mudancas de
comportamentos e atitudes, foi por isso muito gratificante participar nestas reuniges.

A prestacdo de cuidados ao doente critico exige do enfermeiro conhecimentos e
informacGes sobre a evolugdo do estado clinico do doente, de forma a poder prestar
cuidados individualizados e atempados. Foi nesta perspectiva que sentimos necessidade
de realizar um estudo de caso de um doente internado na UCI com pneumonia adquirida
na comunidade (Anexo X). Neste estudo realizamos o plano de cuidados segundo a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) e através da
elaboracdo de diagndsticos de enfermagem desenvolvemos conhecimentos que nos
permitiram identificar e descrever o dominio da préatica de enfermagem e centralizar o
nosso cuidado na resposta do doente ao problema, prescrever intervencdes de
enfermagem especificas para o diagnostico aumentando a eficacia do nosso cuidado.
Para a detecdo de problemas adotamos uma postura de constante colheita de dados
através da exploracdo de diversas fontes de informacdo e observacdo. Consideramos
desta forma ser possivel prestar cuidados de enfermagem individualizados, indo de
encontro as necessidades de cada doente. Através deste estudo de caso conseguimos
identificar e planear cuidados de enfermagem e ainda prestar e avaliar cuidados de
enfermagem ao doente em estado critico, progredindo para uma intervencdo autonoma,

sistematica e critica tendo subjacentes os contributos na investigacdo em enfermagem.



As UCI's sdo compostas por recursos humanos e tecnoldgicos altamente
diferenciados dado que se encontram direcionadas para o tratamento de doentes graves.
Durante o estagio no SMI utilizdmos a observacdo e monitorizagdo continuas do doente
para a atualizacdo dos dados, a fim de reformular as intervencdes a realizar a cada
instante. Efetudmos os registos de enfermagem numa folha especifica do servigco que
permite uma visualizagdo rapida das vigilancias efetuadas. Os diferentes parametros de
monitorizacdo sdo registados a cores diferentes para facilitar a visualizagdo. O registo
dos sinais vitais e diurese é horario, o que demonstra o rigor na vigilancia dos doentes.
Os registos dos doentes sdo uma ferramenta indispensavel para transmitir informacao
sobre o doente, permitindo a continuidade dos seus cuidados de salde, nomeadamente a
informacao que resulta dos cuidados de enfermagem para a promoc¢ao da continuidade
nos cuidados. Nao podemos estar mais de acordo com o que refere Sousa (2006) sobre
informacdo resultante dos cuidados de enfermagem ser partilhada por outros
profissionais de salde, nomeadamente médicos, pois 0s enfermeiros sdo os profissionais
que prestam 24h/dia cuidados aos doentes e 0s seus registos devem ser tidos em conta
no processo de tomada de decisdo. Assim, a continuidade dos cuidados depende
diretamente da quantidade e qualidade da informacéo produzida pelos profissionais de
enfermagem. No SMI o médico consultava os registos efetuados pelo enfermeiro e
solicitava junto deste alguma informacdo adicional que pudesse ser relevante na sua
tomada de decisdo. Parece-nos que o0s enfermeiros tém de entender a
imprescindibilidade dos seus registos, pois sdo essenciais ndo so para a continuidade e
qualidade dos cuidados prestados como permitem evidenciar que as suas intervencoes
estdo em conformidade com as evidéncias cientificas e permitem estudos e atraves deles
a possibilidade de implementar melhorias.

A comunicacdo no SU é por vezes afetada pelo nimero de doentes em relacdo aos
profissionais e necessidade de informacdo destes e dos seus familiares/acompanhantes.
O DL n°33/09, de 14 de julho, veio reforcar a presenca de familiares e amigos dos
doentes no SU, o que exige da nossa parte o prolongamento da informacdo aos
familiares/acompanhantes, integrando-os no nosso plano de cuidados. No entanto, eles
sdo simultaneamente fonte de informacdo sobre o doente, reconhecemo-los como parte
integrante na equipa de trabalho. No SU a colheita de dados de enfermagem baseava-se
essencialmente nas informacdes recolhidas aquando da triagem e na colheita de dados
médica, ou através de registos de episddios anteriores de urgéncia ou internamento na

instituicdo, ndo era habitual a conversa com doente/familia. No estagio no SU



perceciondmos ansiedade, angustia, receios e ddvidas da parte dos doentes e dos
familiares, pelo que procurdmos ter uma comunicagéo terapéutica eficaz com o objetivo
de envolver o doente/familia no processo de resolucdo do problema, transmitindo
empatia, disponibilidade e compreenséo.

No SMI era notdria a valoriza¢do da comunica¢do com o doente/familia, no entanto,
considerdmos lamentavel a inexisténcia de mecanismos para o doente chamar o
enfermeiro quando esta capaz de comunicar. Nesta fase era muitas vezes utilizada a
linguagem gestual. A adogdo de uma comunicacdo efetiva com os doentes/familia e
profissionais de salde permitiu-nos comunicar aspetos complexos e produzir um
discurso pessoal fundamentado tendo em consideragdo as diferentes perspetivas com
que nos depardmos. O reconhecimento da importancia da informagcdo para a
continuidade da prestacdo de cuidados de qualidade, demonstrado pelas intervengds

desenvolvidas ao longo do estagio, contribuiu para que atingissemos esta competéncia.

Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a

otimizacdo da qualidade dos cuidados

Durante o periodo de estdgio também tivemos oportunidade de desenvolver
atividades na area de gestdo, nomeadamente colaborar com os enfermeiros tutores,
enquanto responsaveis de turno nessas atividades, que eram, além de prestar cuidados
aos doentes que Ihes eram atribuidos, coordenar e orientar a equipa de enfermagem e
AO, nomeadamente alterar o plano de trabalho inicial sempre que se justificasse;
assegurar a arrumacao e controlo dos diversos materiais, equipamentos e farmacos,
respeitando o conteudo funcional e nivel de competéncias; efetuar pedidos de
alimentacdo; efetuar contagem de estupefacientes e verificar respetivos registos em
requisicdo prépria para evitar ruptura de stock; orientar e supervisionar os AO tanto na
definicdo de prioridades como nas atividades relativas aos cuidados aos doentes;
articular com o médico de servico o planeamento de admissdes e altas, assim como a
possibilidade de realizar alguns procedimentos; registar ocorréncias de avarias,
empréstimo de material /equipamento; proceder a substituicdo de enfermeiros e AO por
auséncias imprevistas. No SU apesar de estar verbalmente definido as atribuicdes do
enfermeiro responsavel de turno, ndo estavam “escritas” pelo que foi sugerido pelo
enfermeiro tutor e enfermeiro chefe que se redigissem (Anexo XI). Tivemos

oportunidade de desenvolver todas estas fun¢bes nos dois locais de estagio.



Durante o estagio procuramos estar sempre atentos as areas de intervengdo
autobnomas dos enfermeiros: posicionamentos, cuidados de higiene, prevencdo de
quedas, medidas que diminuissem o ruido e/ou a intensidade da luz; realizagdo de
pensos; avaliagdo/ monitorizagdo continua dos sinais vitais (...) e perante qualquer
alteracdo informavamos o médico ou executadvamos procedimentos autbnomos ou
interdependentes. Procuramos sempre que possivel envolver a familia nos cuidados aos
doentes (molhar os labios, administrar alimentacdo e hidratagdo sob supervisao,
acompanhar ao WC). Na realizacdo das intervencfes auténomas de enfermagem
tivemos presente uma tomada de decisdo responsavel, a formacdo continua e a
interdependéncia com os outros membros da equipa de satde. Com a realizagdo destas
atividades desenvolvemos uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente
critico, que foi 0 nosso foco de atencdo, assim como o seu estado de satde dando énfase
ao ambiente envolvente mas sempre numa perspetiva individualizada e humana dos
cuidados. Demonstramos disponibilidade de tempo para estar com o doente e tivemos
em conta as necessidades por si manifestadas no estabelecimento do plano de cuidados.

No SMI existem normas e protocolos baseados nas mais recentes evidéncias
cientificas que orientam a atuacdo dos enfermeiros. Alguns desses documentos
encontravam-se em reformulacdo, o que é positivo, por possibilitar a atualizacdo dos
procedimentos e por proporcionar uma pratica de qualidade, promovendo préaticas
seguras e uniformes, que facilitam a obtencéo de indicadores de salde.

No SMI o plano de distribuicdo de trabalho é feito para o turno seguinte pelo
enfermeiro responsavel de turno, tendo em conta o “grau de dependéncia de cuidados de
enfermagem” (GDC/E) e complexidade dos doentes, embora calculada de forma nao
cientificamente fundamentada, mas tendo em conta as necessidades verificadas no turno
anterior. Normalmente, estao distribuidos para a prestacdo de cuidados seis enfermeiros
por turno, mais a enfermeira especialista em reabilitacdo, nos turnos da manha de
segunda a sexta-feira. Entendemos que ao enfermeiro responsavel de turno (apesar da
entreajuda eficaz e eficiente que sempre se verificou entre os varios enfermeiros)
deveriam ser atribuidos doentes com “menor grau de dependéncia de cuidados de
enfermagem”, uma vez que tem outras atribuicdes. Notdmos que na elaboracdo do plano
de trabalho havia a preocupacéo de fazer rotatividade dos doentes com maior GDC/E de
forma a evitar uma possivel sobrecarga dos mesmos enfermeiros. No entanto, esta
estratégia tem o inconveniente de ndo permitir um acompanhamento e conhecimento tdo

profundo entre enfermeiro/doente. Era notdria a preocupagdo em ajustar a equipa de



enfermagem aos doentes, exemplo disso era o facto de apenas dois enfermeiros por
equipa terem experiéncia em técnicas dialiticas e quando algum doente necessitava
dessas técnicas era atribuido a um desses enfermeiros, sendo que em cada turno tinha de
estar presente pelo menos um enfermeiro com experiéncia. Quando um doente
necessitava de cuidados mais complexos, era atribuido ao enfermeiro perito nessa area.

Consideramos que os enfermeiros do SMI, apesar de terem instituido o método de
trabalho individual, também praticam o método de trabalho em equipa, porque
trabalnam muito em cooperacdo, partilham dificuldades, davidas e assumem uma
responsabilidade partilhada na interagdo com o doente/familia. Durante os “briefing’s”
nas passagens de turno todos discutem as necessidades de cada doente e sugerem
formas de superé-las. Pensamos também que estas reunides permitem a continuidade
dos cuidados, uma vez que todos os enfermeiros conhecem todos os doentes, mesmo
para substituir um colega durante a pausa para as refeicGes. Este método tem a
vantagem de o planeamento dos cuidados ser feito em grupo, 0 que proporciona um
melhor atendimento ao doente do que o método de trabalho individual, em que o
planeamento é feito unicamente pelo enfermeiro do doente. Era frequente no servico
solicitarem opinides dos colegas, principalmente dos mais “experts” em cada area.

No SU o plano de trabalho era efetuado previamente pelo enfermeiro chefe do
servico. A afluéncia variavel e imprevisivel de doentes a este servico e os diferentes
niveis de gravidade da sua situacdo levavam a que o enfermeiro responsavel de turno
tivesse de reformular o plano de trabalho com alguma regularidade, redistribuindo os
recursos disponiveis, de forma a minorar o desfasamento entre as necessidades de
cuidados dos doentes e o numero de enfermeiros para prestar esses cuidados.
Consideramos esta medida fundamental para otimizar a qualidade dos cuidados. Os
enfermeiros do SU devem possuir um conjunto de capacidades de avaliacdo,
intervencdo e tratamento de ambito geral e especializado para serem capazes de
identificar corretamente as necessidades dos doentes, estabelecer prioridades e
implementar tratamento adequado a cada situacdo. Ao longo do estagio no SU foi-nos
possivel constatar que as atividades de enfermagem eram essencialmente
interdependentes e que o modelo adotado é o biomédico. Esta constatacdo levou-nos a
refletir sobre a autonomia na tomada de decisdo dos enfermeiros deste servico. A
participacdo do doente no seu processo de recuperacdo também € quase nula, pois 0
enfermeiro valoriza, de forma geral, mais 0s aspetos objetivos da patologia do que a

subjetividade do doente, reconhecendo por vezes o doente pelo érgdo doente ou pela



patologia, esquecendo as restantes dimensdes do ser humano, indispensaveis para poder
perceciond-lo como um todo. Quando aborddmos estas questdes, 0s colegas
reconheceram a importancia das intervengdes autbnomas e da envolvéncia do
doente/familia no processo de tomada de decisdo, mas alegaram falta de tempo e
excessiva carga de trabalho para as colocarem ja em préatica. Estes momentos de
reflexdo poderdo, no entanto, no futuro, vir a impulsionar a melhoria da pratica.

A lideranca eficaz potencia a qualidade dos cuidados prestados, promove a
satisfagdo e o bem-estar da equipa liderada. Ao identificarmos as atividades do
enfermeiro responsdvel de turno, refletindo de forma critica sobre a forma como séo
postas em pratica e colaborando na sua consecucdo, realizamos gestdo de cuidados e
demonstramos um nivel aprofundado de conhecimentos na nossa area de especializagéo,
promovendo uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente/familia,
inerentes a esta competéncia, pelo que consideramos té-la atingido na globalidade.

Desenvolve o0 auto-conhecimento e a assertividade

No inicio do estagio no SMI, consultdamos e analisdmos atentamente os
protocolos/normas existentes no servico, 0 que nos permitiu a aquisicdo e consolidacédo
de conhecimentos na area dos CI para agir em conformidade. Na prestacdo de cuidados
ao doente, tivemos sempre presentes 0s conhecimentos técnico-cientificos adquiridos na
fase tedrica do curso (principalmente na disciplina de Enfermagem Médico-Cirurgica —
Modulo | - referentes a assisténcia de enfermagem ao doente critico), durante o estagio
(através da consulta bibliografica na area dos cuidados de enfermagem especificos em
ClI) e ao longo do nosso percurso pessoal e profissional na assisténcia ao doente critico.

A admisséo na UCI faz-se através do SU, de outros servicos do hospital (incluindo
BO) ou por transferéncia de outra unidade hospitalar, cabendo essa decisdo apenas ao
médico (que a devera comunicar a equipa de enfermagem). A admissdo na UCI obedece
ao estabelecimento de trés niveis de prioridade e a critérios de gravidade. Os niveis de
prioridade séo, por ordem de estabelecimento, 0s seguintes: doentes com necessidade de
tratamento intensivo, com necessidade de vigilancia intensiva e doentes com baixa
probabilidade de recuperacdo. Ao longo do estagio pudemos constatar que no SMI, o
médico residente, logo que aceitava a proposta de admissdo de um doente, informava o
enfermeiro chefe ou enfermeiro responsavel de servico, do motivo e urgéncia da
admissdo, assim como dos cuidados especificos a ter com esse doente. Atendendo a

essas especificidades, juntos definiam qual a melhor unidade para receber o doente.



Antes de este chegar ao servigo, verificAvamos todo o equipamento a ser utilizado,
material necessario e limpeza da unidade. Apos instalar o doente na unidade pré-
definida, instituiamos todos os cuidados de que necessitava, ndo descurando a
importancia do nosso papel no acolhimento, no sentido de ajudar o doente/familia a
ultrapassar sentimentos negativos que possam surgir e fornecer informacgdes sobre
questdes que 0s preocupam e sobre aspectos do servigo que deve conhecer para se sentir
seguro (Ferreira e Valério, 2003). Na UCI o ambiente e o estado clinico dos doentes
causam receio a todos os que por & passam, pelo que consideramos de extrema
importancia desenvolver a area da comunicacdo. Durante o estagio tivemos sempre 0
cuidado de responder as solicitacdes da familia e doente, detetando as suas necessidades
de informacao e conhecimento, de forma a garantir o seu “empowerment”. No entanto,
neste servico a comunicagdo assume particular importancia, quer pelo estado
neurologico e sedacdo dos doentes e também pelo suporte ventilatério, normalmente
invasivo, que dificulta comunicacdo, pelo que adotdmos técnicas de comunicacao
adequadas a este tipo doentes. Como ja referimos, € habitual os profissionais do SMI
fornecerem aos familiares um guia de acolhimento acerca do funcionamento da
Unidade. Com a equipa multidisciplinar estabelecemos uma comunicagédo e interacao
eficazes e trabalhamos em equipa, respeitando a idiossincrasia, as ideias e formas de
agir de cada um, conseguindo integrar-nos no método de trabalho implementado.

Procuramos exercer a nossa pratica tendo por base evidéncias cientificas atuais e
das quais se pudessem observar resultados praticos, como o uso de medidas de
isolamento aplicadas aos doentes no SMI que resultaram numa melhoria da qualidade
através da diminuicdo da incidéncia de infecdes associadas aos cuidados de saude
(IACS). O uso de clorexidina nos cuidados orais como medida preventiva de pneumonia
associada ao ventilador (PAV), a técnica assetica de aspiracao de secre¢des brénquicas,
0 posicionamento de doentes como forma de evitar Ulceras de pressdo e pé equino,
aspiracdo de secre¢fes como forma de otimizar ventilagdo, a realizacdo de pensos com
técnica assetica, sdo medidas que resultam de estudos validados cientificamente, que
aplicamos de forma adequada para melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

O toque dos alarmes do ventilador /monitor /maquinas perfusoras sdo na maioria
dos casos interpretados pelos familiares como algo que ndo estd bem, causando-lhes
alguma ansiedade, tivemos, por isso, o cuidado de os esclarecer de forma a minimizar o
desconforto causado pelo vasto equipamento existente na Unidade. O doente ventilado

mecanicamente com um tubo orotraqueal estd impossibilitado de efectuar a limpeza



fisioldgica das suas vias aéreas, podendo incorrer desde o risco de limpeza ineficaz das
vias aéreas ao risco de asfixia, para evitar que isso acontecesse procedemos a aspiracdo
de secrecdes da cavidade oral e nasofaringea antes de qualquer manipulacdo do tubo
orotraqueal; mantivemos a cabeceira do leito elevada de 30-45° ¢ a pressdo do “cuff”
entre 20-30cm H20. Em doentes entubados ha mais de 72h fizemos a aspiragdo
subglética das secrecBes usando sistema de aspiracdo aberto. Administramos
alimentacédo entérica por sonda orogastrica, o que contribuiu para a prevencao da PAV.

Durante o0 estagio no SMI tivemos oportunidade de acompanhar doentes ao BO e a
exames complementares de diagnostico. O transporte de um doente critico envolve
sempre alguns riscos mas justifica-se pela necessidade de exames complementares de
diagndstico e/ou terapéutica ndo realizaveis no servico onde o doente se encontra
(Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 1997). A decisdo de transportar um
doente critico € um ato médico, mas a responsabilidade do transporte é partilhada entre
os profissionais que efetivam esse transporte. O planeamento do transporte foi feito pela
equipa médica e de enfermagem do servico e teve em consideragéo as caracteristicas do
doente a transportar; seleccdo da terapéutica e monitorizacdo adequadas; previsdo das
possiveis complicacdes e contacto prévio com o servigco recetor para confirmar que a
area para onde vai o doente esta disponivel para o receber. O transporte foi sempre feito
pelo médico e enfermeiro responsaveis pelo doente. Tendo em conta que a qualidade da
vigilancia e terapéutica efetuadas durante o transporte ndo devem ser inferiores as que
se fazem no servico (Sociedade Portuguesa de CI, 1997), o equipamento que
acompanhou o doente foi: monitor de transporte, ventilador portétil, bala de oxigénio e
insuflador manual. O servigo tem uma “mala de transporte” com o material necessario a
entubacdo e farmacos de emergéncia, que também acompanhou o doente. Todos 0s
transportes decorreram sem intercorréncias para 0s doentes e para os profissionais.

A assisténcia ao doente critico no SU e UCI obriga-nos a situacdes imprevistas e
complexas a que temos de dar resposta em tempo Util, o que pode ser gerador de stress
nos profissionais que assistem estes doentes. No entanto, estivemos atentos aos sinais
dos doentes e fizemos uso dos conhecimentos adquiridos durante a experiéncia
profissional e durante a fase tedrica do curso assim como pela pesquisa bibliogréafica.

Ao adquirirmos e mobilizarmos conhecimentos tedrico-praticos na area da
assisténcia ao doente critico e ao desenvolvermos reflexdo critica sobre as intervencdes
de enfermagem ao doente/familia, de forma a prestarmos cuidados individualizados,

conseguimos consolidar também esta competéncia.



Baseia a sua praxis clinica especializada em sdélidos e validos padrdes de

conhecimento

A formacdo em servico devera ser encarada como um dos aspetos que mais
contribui para a melhoria do desempenho de cada profissional e, consequentemente, da
qualidade dos cuidados prestados aos doentes. Procura-se valorizar o saber, o saber
fazer e o saber ser, num percurso de desenvolvimento pessoal e profissional dos
elementos da equipa prestadora de cuidados. Um plano de formacdo devera responder
as necessidades formativas verificadas em cada servico, possuindo flexibilidade
suficiente para poder ser reformulado, de acordo com as mudangas verificadas.

No desenrolar do estagio, desenvolvemos competéncias de supervisdo clinica de
pares, nomeadamente através da observacéo, orientacdo e discussdo com colegas acerca
das praticas desenvolvidas por todos, nomeadamente na passagem de turno, que sempre
foi por nos considerada uma oportunidade para discussdo e analise das praticas
promovendo a melhoria continua da qualidade dos cuidados. Consideramos também que
essa supervisdo se processou em ambos 0s sentidos, uma vez que também sobre nos foi
efectuada supervisdo, nomeadamente por parte dos enfermeiros tutores. Esta supervisao
contribuiu decisivamente para 0 nosso desenvolvimento pessoal e para o
desenvolvimento das competéncias enquanto futura enfermeira especialista. A
supervisdo promove a melhoria da assisténcia e contribui para aumentar o nivel de
confianca dos enfermeiros e diminuir os erros clinicos. Durante o estagio, procuramos
ter uma prética reflexiva, ou seja, refletir sobre a accdo e na accao, aprender fazendo e
pensando. Consideramos a supervisdo clinica fundamental e imprescindivel em
enfermagem, na medida em que permite apoiar e dar suporte aos profissionais, ao
mesmo tempo que promove a seguranga dos doentes.

No SU tivemos oportunidade de exercer supervisdo sobre os AO, nomeadamente no
banho e alimentacdo do doente. Ao observarmos alguns comportamentos relativamente
a forma de alimentacdo dos doentes, foi questionado o profissional sobre as razbes de
tal procedimento, identificadas as lacunas de formacdo, foi feita formacéo informal no
momento e disponibilizada colaboracdo para esclarecimento de qualquer divida. Foi
feito aconselhamento sobre a melhor forma de alimentar o doente, com menor risco para
ele e para o profissional, promovendo uma atitude de maior confianca e
responsabilidade na qualidade e seguranca dos cuidados. Obtivemos desenvolvimento

pessoal e profissional, através da reflexdo sobre a pratica.



O tempo médio de integracdo neste SU é de uma semana, tendo em conta que cerca
de 40% dos enfermeiros do SU trabalha hd menos de trés anos, e que esse foi 0 seu
primeiro emprego, manifestam que o periodo de integracdo é insuficiente, apesar de
alguns deles terem efetuado estagio naquele servigo durante o curso. Porque também os
enfermeiros sdo seres individuais com conhecimentos e ritmos proprios, entendemos
que o periodo de integracdo deve ser individualizado, pelo que, ap6s discussdo deste
assunto com enfermeiro tutor e enfermeiro chefe, elaboramos a seu pedido um plano de
integracdo e acolhimento de novos enfermeiros no SU (Anexo XIlI). Ao longo do
estagio procuramos promover momentos de reflexdo sobre a pratica dos cuidados,
recorddmos por exemplo a algaliacdo, existindo norma no servico, elaborada pela CCl,
ndo implementada e alguns enfermeiros nem tinham conhecimento da sua existéncia.

Procuramos desenvolver a nossa pratica baseada em evidéncias cientificas, que
serviram para fundamentar a nossa tomada de decisdo, para isso muito contribuiu a
nossa formagéo continua, no entanto, tivemos também o cuidado de alargar os nossos
conhecimentos nas areas de intervencdo destes servigcos. Assim, no SMI, devido a
gravidade e instabilidade os doentes necessitam de um grande nimero de farmacos em
perfusdo continua, pelo que quase todos possuiam CVC de triplo lGmen. Durante o
estdgio no SMI colabordmos com o médico na colocacdo de CVC, e aos doentes
acordados fizemos uma breve explicacdo acerca do procedimento, com o objetivo de
diminuir a ansiedade e obter a sua colaboracdo durante a colocacdo. Esta cooperacéao é
importante por se tratar de uma técnica assética, em que o0 posicionamento em
trandelenburg ndo €é muito confortdvel ou tolerdvel para muitos doentes. A
monitorizacdo da pressdo venosa central (PVC) foi outra atividade por nos desenvolvida
no SMI, tendo em conta a importancia de que este parametro se reveste no despiste ou
sinal precoce de hemorragia, de situaces de vasodilatacdo ou controlo da eficacia da
terapéutica diurética. Com o objetivo de prevenir complicacGes, avalidvamos a PVC
todos os turnos, determinando o eixo flebostatico que é muito importante na obtencao
de medicGes exatas da PVC. A monitorizacdo da pressdo arterial (PA) direta exige
também dos enfermeiros alguns conhecimentos e pericia que demonstramos possuir ao
colaborar com o médico na colocacdo de CA e na colheita de amostras de sangue, na
monitorizacdo continua da sistole, didstole e pressdo arterial média, o que facilita o
reconhecimento mais precoce de respostas hemodinamicas adversas e tendéncias
desfavoraveis, permitindo-nos atuar no sentido de prevenir complicaces. Nas UCI's, as

técnicas dialiticas sdo utilizadas com alguma frequéncia. Durante 0 nosso estagio no



SMI, tivemos oportunidade de participar nos cuidados a uma doente sujeita a
hemofiltracdo. Durante a fase tedrica do curso tinhamos adquirido conhecimentos sobre
esta técnica, no entanto, as explicaces dadas pelo enfermeiro que executou a técnica,
complementadas com a pesquisa bibliografica que fizemos, contribuiram para que no
dia seguinte pudessemos participar de forma mais ativa nesta técnica. A nossa principal
preocupacao foi reduzir as complicacGes infeciosas e as decorrentes da técnica.

Os doentes internados no SMI encontravam-se maioritariamente entubados em
ventilagio mecénica, 0 que requeria da nossa parte uma vigilancia e despiste de
complicagdes decorrentes da ventilagdo, assim como os cuidados inerentes ao doente
ventilado mecanicamente. Registadvamos 0s modos e parametros ventilatérios na folha
de vigilancia diaria de enfermagem e na fase de desmame ventilatorio demos especial
atencdo ao doente, no sentido de despistar sinais de cansaco respiratorio e reduzir a
ansiedade deste, explicando-lhe o que ia fazer e como podia colaborar. Apds extubacgédo
estimulavamos o doente a tossir e a expelir as secrecdes e a mobilizar-se ou
mobilizavamo-lo com frequéncia, hidratdvamo-lo e se necessario aspiravamo-lo para
que ndo houvesse acumulacdo de secrecOes. Nesta fase, a nossa presenca junto do
doente é muito importante para o ensinar a respirar e tranquiliza-lo. Apds extubacao o
doente fica com suporte de oxigénio. Nesta fase efetuamos uma vigilancia do estado
hemodinamico através da monitorizacdo dos sinais vitais de forma a detetar
precocemente sinais de cansaco respiratorio: taquipneia, taquicardia, hipertensao,
batimento das asas do nariz, utilizacdo dos musculos acessorios da respiracéo.
Efetudmos o registo da hora de extubacéo e das intercorréncias na folha de registos.

A éarea da investigacdo vem descrita na carreira de enfermagem como competéncia
do enfermeiro e do enfermeiro principal, incluindo o enfermeiro especialista. Este
altimo, quer pela sua preparacdo, quer pela proximidade com a pratica esta de certa
forma favorecido a implementar a investigacdo, pelo que esta deve ser uma area de
investimento para ele. Pensamos que o facto de tomarmos consciéncia da importancia
da investigacdo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados servira de
impulsionador para iniciarmos trabalhos nesta area a curto prazo. Desta forma
demonstramos possuir conhecimentos aprofundados na nossa area de especializacao e
incorporamos na préatica resultados da investigacdo, mantendo de forma continua e
autbnoma 0 nosso processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional, o que nos

permitiu prestar cuidados especializados na area da EEMC e adquirir esta competéncia.



2 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA
EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Segundo a Carreira Especial de Enfermagem (Decreto-Lei n.° 248/2009, de 22
setembro), o enfermeiro principal, onde se insere o enfermeiro especialista, deve
desempenhar todas as competéncias inerentes aos enfermeiros (gerais), acrescidas de
outras tantas que lhe garantam o reconhecimento, nomeadamente a nivel do saber,
saber-fazer e saber-ser, na sua area de especializacdo. O enfermeiro com EEMC deve
possuir algumas competéncias especificas, privilegiando intervencdes tecnicamente
mais diferenciadas e atividades cognitivas relacionadas com as suas areas de
intervengdo. O enfermeiro especialista deve assumir-se como um lider, constituindo
uma referéncia para a prestacéo de cuidados de enfermagem de exceléncia.

Na continuidade deste trabalho, transcreveremos as competéncias técnicas
especificas do enfermeiro com EEMC e faremos a descricdo das atividades realizadas e
a analise critico-reflexiva de situacGes/problema identificadas, referindo ainda as
estratégias desenvolvidas durante o estdgio para a sua resolucdo, no sentido de

adquirirmos essas competéncias.

Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica

No doente critico é imprescindivel a monitorizacdo das fungdes vitais no sentido de
diagnosticarmos precocemente a sua instabilidade, assim como o risco de faléncia
organica de forma a podermos planear a nossas intervencfes. Em CI existem variadas
técnicas (invasivas e ndo invasivas) de avaliar e correlacionar varios sinais fisioldgicos.
Os dados obtidos atraves da monitorizacdo permitem-nos diagnosticar precocemente
alteracdes a nivel da funcdo cardio-circulatéria e ainda instituir o tratamento mais
adequado, de forma a prevenir complicacbes. A monitorizacdo hemodinamica é
utilizada para diagnostico, terapéutica e até mesmo para estabelecer o prognéstico
através dos dados obtidos. Ao identificarmos possiveis problemas, podemos estabelecer
terapéutica adequada e imediata. Existe uma variedade de métodos de monitorizacdo
hemodinamica e na UCI e SU tivemos oportunidade de utilizar monitorizacdo nao
invasiva, como a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, temperatura, frequéncia

respiratoria e eletrocardiograma, que é por n6s mais frequentemente utilizada no servico



onde exercemos funcBes. Relativamente a monitorizacdo invasiva, no SMI eram
utilizadas técnicas mais variadas e complexas do que no BO, pelo que sentimos
necessidade de fazer consulta bibliografica e dos protocolos do servigco no sentido de
adquirir e/ou aprofundar conhecimentos, ndo s6 quanto ao material necessario para
colaborar com o médico na aplicacdo dessas técnicas, como também na manutencao
adequada da monitorizagdo, assim como na interpretacdo dos valores e prevencdo de
complicagBes. Conversdmos com tutores sobre aspetos mais praticos no sentido de
consolidar melhor os aspetos tedricos consultados.

Na UCI os métodos frequentemente utilizados para monitorizacdo do doente sdo a
PVC através da colocacdo de um CVC e a PA através da colocacdo de um CA. Menos
utilizada, mas que tivemos oportunidade de ver utilizar num doente, foi a avaliacdo do
PICCO2 (Pulse Contour Cardiac Outpout). Esta técnica € cada vez mais utilizada em
detrimento do cateter swan-ganz por ser menos invasiva, apesar de mais dispendiosa. A
PICCO2 permite determinar e controlar os parametros cardio-pulmonares e o0s
parametros da circulagcdo sanguinea. Para utilizar esta técnica € necessaria a colocagéo
de dois cateteres, um central (preferencialmente colocado na veia subclavia ou jugular)
e outro arterial (preferencialmente na artéria femural). A avaliacdo de PICCO2 faz-se
através de um aparelho que permite a medi¢do continua do débito cardiaco combinado
com um supervisionamento do volume da pré-carga cardiaca e da agua extra-vascular
pulmonar sem recurso a um caterter arterio-pulmonar (Swan-ganz). A avaliacdo através
do PICCO2 permite o controlo de uma série de parametros que nos transmitem a
condicdo hemodinamica do doente e orientam de forma racional as intervencdes que se
justificam. Este método permite a medicdo do débito cardiaco de forma precisa, sendo
analisado de forma descontinua recorrendo a diluicdo transpulmonar ou de forma
continua através da analise do contorno do pulso arterial. A monitorizacdo da resposta
do débito cardiaco a expansdo da volémia ou suporte inotrépico é uma ferramenta muito
atil em CI quando o doente apresenta algum sinal de ma perfusdo tecidular. A
termodiluicdo transpulmonar executa-se através da administracdo de forma rapida de
um bolus de uma solucdo salina fria (8-14°C) pelo CVC (Manecke, 2005). Ao atingir o
CA ¢é detetada uma diferenca térmica e consequentemente gerada uma curva de
termodiluicdo, a que é aplicada uma formula matematica -Stewart Hamilton Equation,
que possibilita o conhecimento de diversos parametros entre 0s quais: débito cardiaco
transpulmonar, volume de sangue intratoracico, indice de volume global no final da

diéstole, volume de &gua pulmonar extra vascular e indice da fungdo cardiaca. Através



do PICCO?2 séo determinados de forma continua o débito cardiaco, a pressdo arterial
invasiva (sistdlica, diastdlica e média), frequéncia cardiaca, volume de ejecdo,
resisténcia vascular sistémica e indice de contratilidade ventricular esquerdo. Esta
técnica tem indicacdo em doentes com necessidade de monitorizagdo cardiovascular e
circulatoria e pode ser usada em UCI, Sala de Emergéncia (SE) ou BO, sempre que a
relacdo risco/beneficio o justifique. (Shettino et al, 2005). A sua utilizacdo em doentes
de CIl estd indicada nas seguintes situacBes: choque séptico, cardiogénico e
hemorragico; faléncia cardiaca, pancreatites; cirrose hepatica descompensada; sindrome
hepato-renal; grandes queimados; sindrome de dificuldade respiratéria do adulto
(ARDS) e traumatizados.

As principais vantagens da utilizagdo do PICCO2 prendem-se essencialmente com o
facto de ser menos invasivo do que outros metodos de monitorizacdo hemodinamica; a
fiabilidade dos valores avaliados (mesmo quando o doente apresenta instabilidade
cardiaca); ndo interferir com a utilizagdo do desfibrilhador (apesar de poderem ocorrer
erros de medicdo) e poder ser utilizado em criancas. No entanto, as principais
desvantagens deste método de monitorizacdo sdo o0 seu custo elevado; a perda de
sensibilidade se o débito cardiaco for baixo e a obrigatoriedade de utilizacdo por
profissionais com formacéo especifica.

Durante o estagio no SMI tivemos oportunidade de prestar cuidados a uma doente
com este tipo de monitorizacdo (por choque séptico e cardiogenico), 0 que nos permitiu
colaborar na avaliacdo do PICCOZ2, administrando SF frio de forma répida através do
CVC, mantendo vigilancia de sinais e sintomas na doente. Das duas vezes que
avaliamos ndo surgiram quaisquer complicacGes. Efetudmos também cuidados no
sentido de prevenir infecdo e manter permeabilidade do CVC e CA.

Aprofundamos também conhecimentos relativamente a avaliacdo da PVC. O valor
da PVC reflete o valor das pressdes na auricula direita e proporciona informacéo sobre
as alteracdes da pressao ventricular direita. Os valores que afetam a PVC sdo o volume
de sangue em circulacdo, a funcdo de bombeamento do lado direito e grau de
vasoconstricdo periférica (Urden et al, 2008), pelo que tem melhor utilizacdo na
monitorizacdo do volume sanguineo e adequabilidade do sangue venoso que regressa ao
coracdo. Sendo que a PVC reflete a pressdo nas grandes veias quando o sangue regressa
ao lado direito do coracdo, um valor baixo pode ser indicador de um volume de sangue
inadequado e haver necessidade de administrar volume. Por outro lado, um valor

elevado de PVC reflete deficiéncia de bombardeamento do lado esquerdo. Esta



diminuicdo da contractilidade cardiaca pode levar a deficiéncia congestiva do coracéo e
a edema pulmonar. Os valores normais da PVC variam entre 2-8mmHg, no entanto,
uma variacdo ou uma tendéncia da PVC fornece-nos dados mais importantes do que o
valor numérico propriamente dito (Cintra, 2001).

Relativamente a cateterizacdo arterial, colaboramos na preparacdo do material, no
posicionamento do doente e na prevencdo de risco de infegdo e
permeabilizacdo/manutencdo da mesma. A colheita de sangue para andlises laboratoriais
foi feita habitualmente através do CA pelo que mantivemos cuidados na manipulacado
do cateter, assim como vigilancia nas possiveis complicagdes.

A Pressdo Intra Craneana (PIC) foi outro dos métodos de monitorizagdo invasiva
que tivemos oportunidade de aprofundar. No BO onde trabalhamos, colabordmos com o
Neurocirurgido na colocacdo do cateter de PIC e executdmos cuidados ao cateter, no
entanto é sempre bom relembrar e colocar em pratica esses conhecimentos, a0 mesmo
tempo que pudemos refletir e partilhar com os enfermeiros do servico as diversas
formas de executar determinados procedimentos. Sendo que os valores normais da PIC
variam entre 0 e 15mmHg, valores de PIC acima do normal podem indicar diminuicéo
da perfusdo cerebral e levar a isquémia e consequentemente morte encefalica, dai a
relevancia da vigilancia dos valores de PIC. Quando isso aconteceu, procuramos manter
o doente 0 mais calmo possivel para evitar que os valores de PIC aumentassem, por
vezes foi necessario recorrer a sedacdo do doente e outras vezes a cirurgia para
craneotomia descompressiva.

Ao aprofundar/adquirir conhecimentos na area da monitorizacao invasiva (PVC;
PA; PICCO2 e PIC) e implementa-los na pratica demonstramos ser detentores de um
nivel aprofundado de conhecimentos na area da EEMC, nomeadamente na area da
monitorizacdo invasiva e produzir um discurso pessoal fundamentado tendo em
consideracdo diferentes perspetivas sobre os problemas de salde detetados.

Na UCI utiliza-se a Escala de Coma de Glasgow para avaliar o nivel de consciéncia
dos doentes. Este método quantitativo pontua reac6es do doente em relacdo ao seu
sistema percetivo e facilita a visualizacdo da evolucdo do nivel mental dos doentes.
Durante o estagio tivemos varias oportunidades de avaliar o grau de consciéncia dos
doentes de que cuiddvamos, o que nos permitiu adequar formas de comunicacao.

Nos doentes criticos é frequente recorrer-se a sedacdo de forma, por uma lado, a
reduzir-lhes o medo, a ansiedade e a agitacdo e, por outro, para permitir a monitorizacao

rigorosa dos seus parametros cardio-respiratorios. No entanto, nem sempre 0s sedativos



sdo administrados nas doses adequadas, 0 que pode trazer riscos acrescidos para o
doente, quer por deficiéncia ou excesso de sedativos. Os doentes excessivamente
sedados permanecem mais tempo em ventilagdo mecanica e tém consequentemente
risco acrescido de PAV e lesbes pulmonares induzidas pela ventilacdo. Por outro lado,
os doentes insuficientemente sedados podem apresentar agitacdo psicomotora que 0S
pode levar a complicacbes de descarga adrenérgica como enfartes de miocardio ou
ainda potenciar o risco de exteriorizacdo inadvertida de tubo endotraqueal, cateteres ou
outros. No SMI a avaliacdo da agitacdo e eficcia da sedacdo sdo feitas através da
Escala de RAMSEY. O principal objetivo do uso desta escala é o de permitir que 0s
profissionais de saude que cuidam do doente possam ajustar os niveis de sedacdo e
controlar a agitacdo e o delirio, tendo sempre em conta o conforto do doente. A
possibilidade de utilizar esta escala implementada no SMI proporcionou-nos a aquisi¢cdo
de alguma pratica em areas que ndo tinhamos executado até ao momento.

Sendo a dor 0 5.° sinal vital, € nosso dever, como profissionais de salude, proceder a
sua avaliacdo, registo, monitorizacdo e controlo. No servico onde exercemos fungdes e
no SMI onde realizdmos estagio constatdmos que a avaliacdo da dor ndo € uma pratica
corrente e, ndo avaliando, corremos o risco de que ndo seja tratada corretamente, o que
consequentemente vai aumentar a ansiedade e sofrimento do doente, levando a
diminuicdo da satisfacdo dos doentes e dos profissionais. Nomeadamente nas UCI's,
varios estudos referem a dor como sendo subvalorizada pelos profissionais de saude e
supervalorizada pelos familiares dos doentes. No SU onde estagidmos, o sistema de
priorizacdo de doentes utilizado é a Triagem de Manchester. Este sistema classifica o
doente num dos cinco niveis de gravidade identificados por um nimero, nome, cor e
tempo alvo até a observacdo médica inicial. Este método permite identificar
precocemente um doente grave, com fundamentos cientificos, baseado na evidéncia e
com elevado grau de objetividade que auxilia os profissionais (habitualmente
enfermeiros) na tomada de decisdo. No entanto, a importancia que este sistema atribui a
dor (subjetiva) do doente constitui uma das principais criticas ao sistema, cujo objetivo
é reconhecer a dor como critério legitimo de prioridade e implementar o uso de
estratégias analgésiacas na sala de triagem. Os doentes podem ser retriados apos alivio
da dor para uma prioridade mais baixa.

A dor, por ser uma experiéncia complexa e subjetiva, torna-se dificil a sua avaliacdo
e quantificacdo, especialmente nos doentes em que o estado de consciéncia se encontra

diminuido, como em grande parte dos doentes do SMI. A avaliacdo da dor nestes



doentes requer, além de pericia e treino dos profissionais, instrumentos de avaliagdo
adequados, pelo que efetudmos pesquisa bibliografica no sentido de aprofundar
conhecimentos sobre os instrumentos de avaliagdo da dor existentes e qual o que melhor
se adequa aos doentes criticos, sedados ou ventilados. A pesquisa efetuada permitiu-nos
concluir que uma das escalas que melhor se adequa a doentes criticos, sedados ou
ventilados é a Escala Comportamental da Dor (Behavioral Pain Scale-BPS). Uma das
vantagens desta escala é o facto de ndo implicar qualquer verbalizacdo por parte do
doente. A avaliacdo é efetuada pelo profissional de salde através da analise de itens
observaveis (expressdo facial, movimento dos membros superiores, adaptacdo a
ventilacdo mecénica). O score varia de 3 (sem dor) a 12 (dor maxima) pontos. Algumas
alteracOes fisiologicas, nomeadamente o aumento da FC e TA sdo também indicadores
de dor, pelo que a monitorizacdo destes dois parametros se revela indispensavel nos
doentes com dificuldade de expressdo verbal. Outra vantagem associada a esta escala é
o facto de ter um reduzido numero de itens a avaliar e a sua objetividade tornar facil e
rapida a sua aplicacdo. No entanto, esta escala ndo permite avaliar a dor a doentes
tetraplégicos, blogueadores neuromusculares ou com queimaduras da face. Apos
discussédo das vantagens e desvantagens desta escala com tutor e enfermeiros do SMI foi
sugerida a sua aplicacdo e implementacdo no servico, no entanto, o sistema de registos
estava a ser reformulado para o sistema informatico e houve recetividade relativamente
a sua implementacdo na nova folha de registos. Todos reconhecemos que algumas
intervencdes de enfermagem sdo dolorosas (aspiracdo de secrecdes endotraqueais,
posicionamentos, pensos; entre outras) pelo que deve ser administrada analgesia antes
destes procedimentos, no entanto, por vezes constatdmos que eram administrados bolus
de sedativos antes destes procedimentos, em vez de analgesia. Conscientes da
importancia da avaliacao e registo da dor, no sentido de podermos respetivamente fazer
o diagndstico do problema e avaliar a qualidade das nossas intervencdes, passamos a
avaliar a dor uma vez por turno através da escala BPS e registavamos o seu valor no
quadro de monitorizacdo da folha de registos de enfermagem. Este procedimento ja era
efetuado por alguns enfermeiros do SMI.

A dor é habitualmente tratada com intervencdes farmacoldgicas, no entanto existem
métodos adjuvantes e alternativos para reduzir o uso de farmacos e diminuir os seus
efeitos colaterais, que eventualmente comprometam o estado fisiolégico do doente. As
intervencdes ndo farmacoldgicas (comportamentais e ambientais) devem ser usadas nas

dores ligeiras. Durante o estagio implementamos medidas para prevencdo da dor, que



passaram pelo controlo da incidéncia da luz forte sobre o doente, diminuic¢éo do ruido e
racionalizagdo da manipulagio, de modo a salvaguardar periodos de sono e repouso. E
indiscutivel o beneficio comprovado das intervencbes ndo farmacolégicas no combate
da dor, principalmente quando associadas a diversas medidas em simultaneo. Na
verdade, o recurso a medidas farmacoldgicas sem as decorrentes alteragdes ambientais,
sem uma adequada planificacdo dos cuidados leva ao comprometimento da eficacia
analgésica. A finalidade das intervencGes ndo farmacoldgicas € prevenir, controlar ou
reduzir a intensidade de um processo doloroso leve.

A utilizagdo da musica, massagem terapéutica, aplicacdo de calor/frio, relaxamento,
como formas terapéuticas sao abordagens que remontam a antiguidade. O uso da musica
para melhorar o funcionamento fisico, psicoldgico e intelectual ou social das pessoas
que tém problemas de saude € considerado uma intervencdo ndo farmacoldgica no
combate a dor. A mudanca de decubito com o objetivo de proporcionar conforto e bem-
estar foi utilizada como método adjuvante em casos de dor moderada a intensa,
principalmente quando a dor era provocada pela permanéncia prolongada numa mesma
posicdo. As intervencdes nao farmacologicas constituem as medidas autonomas levadas
a cabo pelos enfermeiros que tém como objetivo prevenir e controlar a dor nos doentes.

No decorrer do estagio no SMI, refletimos com frequéncia acerca da problematica
da comunicacdo com os doentes internados neste servico, porque frequentemente tém
alteracdes do estado de consciéncia ou, ainda que conscientes, estdo impossibilitados de
comunicar de forma verbal, devido a entubacdo endotraqueal ou tragueostomia, 0 que
nos levou a desenvolver outras técnicas de comunicacdo. No contexto de ClI,
compreendemos a importancia do olhar, do toque, do momento em siléncio partilhado,
na certeza de que ndo € necessario obter uma resposta para comunicar como pedir
licenca para um dado procedimento ou preservar a sua privacidade e intimidade.

No SMI os registos de enfermagem sdo realizados numa folha especifica, efetudmos
registos horarios dos parametros vitais do doente e interpretamos os dados de que
dispunhamos, tendo em conta uma visdo holistica do doente para antecipar e prevenir
situacbes de risco. Os dados por nos registados pela vigilancia e monitorizacdo
constante, sdo posteriormente utilizados por outros profissionais (essencialmente
médicos, nutricionista) para tomarem atitudes terapéuticas. A folha de registos de
enfermagem era bastante completa, permitindo-nos fazer a monitorizacdo, vigilancia e

avaliacdo do doente (Anexo XIII).



Pensamos que atualmente (provavelmente devido a crise econémico-financeira), a
tentativa de redugdo de custos nos servigos leva a procura de redugdo do tempo de
internamento o que conduz a prestacdo de cuidados de enfermagem a doentes com
indices de gravidade elevados, num periodo de tempo mais curto e consequentemente
sobrecarga de trabalho por parte dos profissionais, 0 que pode comprometer a seguranca
do doente e conduzir a diminuicdo da qualidade dos cuidados prestados. Por essa razao
nem sempre se consegue dar resposta em tempo Util a todas as necessidades dos
doentes, o que pode provocar insatisfacdo ou reducdo da satisfagdo por parte destes.
Recordamos que no SMI num periodo de sobrecarga de trabalho dos enfermeiros pela
quantidade de cuidados de enfermagem exigida pelos doentes internados houve uma
auto-extubacdo precoce num doente que estava em isolamento. Esse ato ndo sé pds em
causa a segurancga do doente como a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.
O facto de se manter o racio enfermeiro/doente independentemente da carga de trabalho
pode levar a este tipo de situac6es. No entanto, é fundamental que o enfermeiro saiba
estabelecer prioridades e ndo subestime a monitorizacdo do grau de sedacdo e analgesia
nestes doentes. Nos servi¢cos onde estagi@mos, como onde exercemos a nossa atividade
profissional, sdo atribuidas ao enfermeiro responsavel de turno as mesmas tarefas que
aos restantes enfermeiros e ainda acrescidas as atividades especificas inerentes ao cargo,
0 que por vezes ndo possibilitava uma adequada avaliacdo e supervisao da equipa e que
em determinadas circunstancias pode representar obstaculo ao bom desempenho do
enfermeiro e situacéo clinica do doente.

No nosso pais, 0s instrumentos utilizados para avaliar a carga de trabalho de
enfermagem atribuida ao doente sdo o Therapeutic Intervention Scoring System-Tiss 28
e o Sistema da Classificacdo de Doentes em Enfermagem (SCD/E). O Tiss 28 é 0 Unico
instrumento validado de forma multicéntrica. O maior numero de pontuacao
corresponde a uma maior gravidade do doente, um maior nimero de intervencdes
terapéuticas e consequentemente maior carga de trabalho de enfermagem. O Tiss 28 é
composto por sete categorias que incluem: atividades basicas, suporte ventilatorio,
suporte cardiovascular, suporte neuroldgico, suporte metabdlico, suporte renal e
intervencdes especificas, cada uma é composta por intervencdes terapéuticas especificas
e 0s scores de cada intervencdo tém uma variacdo de um a oito pontos. Tem uma
aplicacdo retrospectiva, uma vez que utiliza dados referentes as ultimas 24 horas. No
SMI o registo é feito em suporte informatico no turno da noite. O score do Tiss pode ser

transformado em horas, uma vez que cada ponto de Tiss 28 corresponde a 10,6 minutos



de tempo de enfermagem em prestacdo direta de cuidados de enfermagem ao doente,
podendo desta forma mensurar a carga de trabalho de enfermagem. No entanto algumas
atividades ainda ndo sdo mensuraveis e questiona-se por isso a sua aplicacdo. Sabe-se
que um enfermeiro treinado pode realizar o equivalente a 40-50 pontos de Tiss hum dia
de trabalho/turno (Matos, 2000). O Tiss 28, apesar de permitir medir a carga de
trabalho, evidenciando a gravidade do doente, tem fécil e rapida aplicabilidade e
necessita de poucos recursos para implementacdo. No entanto, demonstra pouca
sensibilidade para as atividades autobnomas de enfermagem, ndo é sensivel a picos de
carga de trabalho e é retrospetivo. (Garcia, P. et al, 2005). No SMI uma das atividades
que planeamos desenvolver foi calcular o nimero de enfermeiros necessarios para o
servico de acordo com a carga de trabalho de enfermagem face a gravidade e
prognostico dos doentes, através do Tiss 28, que avalia sobretudo a utilizacdo de
recursos e de suporte terapéutico das UCI. O score do Tiss 28 aumenta com 0 nimero
de intervencdes de enfermagem, o que implica que um doente mais grave gera um Tiss
superior. Este célculo refere-se sempre as 24 horas anteriores, o que implicaria uma
dotacdo do pessoal de enfermagem de acordo com a gravidade dos doentes e nao
estanque como é habitual. No entanto, esta atividade proposta nao foi aceite por motivos
que nos sao alheios.

Ao longo da extensa consulta bibliografica efetuada foram encontrados diversos
artigos que descrevem a relacdo direta entre maior nimero de enfermeiros e de
competéncias, menor incidéncia de erros de medicacéo e Ulceras de pressao, bem como
maior satisfacdo para utentes e profissionais. Ainda relativamente a relacdo entre o
namero de enfermeiros e a mortalidade se constatou que 0 menor ndmero de
enfermeiros no turno da noite e com menos competéncias leva ao aumento da taxa de
mortalidade e complica¢bes nos doentes no pds-operatorio. Dai ser possivel constatar
que uma inadequada dotacdo dos enfermeiros nos servicos pode pbér em causa a
seguranca dos doentes e consequente qualidade dos cuidados prestados.

Em relacdo a transmissdo de mas noticias, nomeadamente o falecimento de um
familiar, sempre o fizemos observando certos principios que consideramos serem 0s
mais corretos: conduzimos a familia a um local privado e tranquilo; ap6s a transmisséo
do falecimento, demos algum tempo para “assimilar” a situagdo, perguntando depois se
desejavam ver o corpo (e providenciando isso, quando era desejado); confortamos a
familia, utilizando um tom de voz baixo e calmo, promovendo o toque, quando achamos

adequado, e fornecendo as informagdes solicitadas, aguardando perguntas que nos eram



feitas, tendo em conta que, na maioria das situacoes, a familia j& tinha compreendido a
situacdo ocorrida. Procuramos que também os familiares fossem objeto dos nossos
cuidados, dando-lhes oportunidade de se expressar, de forma a identificarmos as
necessidades sentidas para podermos ajuda-los a restabelecer-se. Durante a nossa
atividade profissional como no estagio, valorizdmos as relagcbes humanas que
estabelecemos com os doentes/familia e procurdmos cuidar de forma personalizada,
como alguém disse: “ndo existem doengas, existem doentes”, pelo que tentamos atender
a subjetividade e particularidade de cada pessoa.

Ao longo do estagio e durante a prestacdo de cuidados ao doente critico adotamos
estratégias de comunicacdo adequadas com o doente critico/familia, mobilizamos
conhecimentos e habilidades de forma a responder em tempo Util e de forma holistica ao
doente/familia e demonstramos um nivel aprofundado de conhecimentos na nossa area
de especializagdo, produzimos um discurso pessoal fundamentado, atendendo as
diferentes perspetivas sobre os problemas de satde encontrados, desenvolvemos uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente/familia; e refletimos na e sobre

a pratica de forma critica, o que nos permitiu atingir globalmente esta competéncia.

Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa

em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas

A prevencao da transmissdo de infecdo efetua-se de modo a interromper o ciclo de
transmissdo de infecdo, nomeadamente através de medidas de isolamento, utilizacdo de
materiais descartaveis, utilizacdo de técnica assética nos procedimentos que assim o
exijam e através de uma correta higienizacdo das maos. As medidas de isolamento
dividem-se em basicas e dependentes da via de transmissdo (via aérea, goticulas e
contacto direto ou indireto). Nas medidas de isolamento basicas incluem-se todas as
medidas a implementar em todos os doentes, independentemente do seu diagnostico,
quando se prevé o contacto com sangue e fluidos organicos, secrecdes e excrecoes e
solucdes de continuidade da pele e membranas mucosas. Incluem lavagem ou
higienizacdo das mdos; uso de equipamento de proteccdo individual (EPI), que inclui
luvas, bata ou avental e méscaras, culos ou mascara com viseira; controlo ambiental,
que inclui a higienizacdo de superficies e manuseamento e processamento de
equipamento. O manuseamento de téxteis e roupas, a colocacdo de doentes; a salude e

seguranca dos profissionais, que inclui a vacinagdo e a prevengdo de acidentes com



corto-perfurantes; higiene respiratoria/etiqueta respiratéria e préticas de injecdo seguras,
que consistem em recomendacBes aplicaveis no uso de agulhas, dispositivos de
administracdo sem agulha e sistemas de administragdo IV (Lino, 2009). As medidas
dependentes da via de transmissdo utilizam-se em doentes que necessitam de
precaucdes especificas, para prevenir a transmissao de infecdo e dependem da via de
transmissdo implicada, em adigcdo as medidas de isolamento bésicas.

No SMI existia um manual para higienizagcdo do servigo, que era rigorosamente
cumprido pelos AO. Durante o acolhimento das visitas tivemos o cuidado de
informar/educar sobre os cuidados a ter, tendo em conta as especificidades do doente a
visitar. Assim, se estivesse em isolamento: colocavam bata, mascara e luvas (para além
de lavarem previamente as maos); as visitas para os restantes doentes apenas lavavam as
ma&os ao entrar e sair da Unidade. A lavagem das maos constitui o recurso mais eficaz e
economico de que os profissionais dispdem para prevencdo da infecdo hospitalar, no
entanto, nem todas as unidades dos doentes possuem lavatério e as que o tém, alguns
estdo em local de dificil acesso, como ja foi aqui referido. No SMI havia dispositivos de
solucéo alcodlica para higienizagdo das méos em todas as unidades dos doentes. No SU
havia um lavatorio e dispositivo de solucdo alcoolica em todas as salas. Pudemos
observar que nem sempre os doseadores eram lavados aquando da substituicdo dos
frascos, pelo que fomos pontualmente alertando para essa necessidade como forma de
prevenir a infecdo.

O risco de infecdo € enorme dentro de um hospital, nomeadamente nas UCI's, no

SMI, sdo necessarias mudancas arquitetonicas como a presenca de lavatorios em todas
as unidades, assim como contentores de residuos acionados por pedal mas funcionantes,
substituicdo das tradicionais cortinas por outras mais facilmente lavaveis e que
permitam a sua higienizacdo diaria. No entanto, algumas destas alteracdes estdo
condicionadas pelo espaco fisico inadequado e insuficiente.
A orofaringe representa um bom meio de colonizacdo e muitas das pneumonias
nosocomoais sao adquiridas através de microorganismos residentes nesta (Brum, 2004).
A eficacia do uso da clorexidina nos cuidados orais ao doente como prevencdo das PAV
tem sido alvo de varios estudos. A clorexidina parece diminuir a colonizac¢do, podendo
reduzir a incidéncia desta infecdo. No SMI a clorexidina era utilizada na higiene oral de
todos os doentes, esta pratica foi implementada com base na evidéncia cientifica.

O trato gastrointestinal também representa uma importante causa de PAV, a estase

géastrica permite a proliferagdo de bactérias, mas o0 manuseamento do trato gastrico com



sondas aumenta o risco porque favorece o aparecimento de biofilme em volta da sonda
naso ou orogastrica. A nutricdo é outro factor importante, dai que a alimentacdo
artificial (de preferéncia entérica) deva ser iniciada logo que possivel, de forma a manter
a funcionalidade do tubo digestivo e consequentemente diminuir a possibilidade de
translocacédo bacteriana. O posicionamento, sendo uma medida simples, interfere com a
prevaléncia de infeccdo e o decubito dorsal favorece a acumulacdo e passagem de
secre¢Bes contaminadas a volta do tubo, dai a importancia de elevar a cabeceira 30 a
45° se ndo houver contra-indicacdo (Brum, 2004). Segundo este mesmo autor na
aspiracdo de secrecOes devemos respeitar a assepsia de forma a ndo aumentar o risco de
colonizagdo. Os circuitos do ventilador foram substituidos conforme protocolo
instituido no servigo. Tendo em conta que a entubacdo prolongada constitui um fator
primordial na aquisi¢do da PAV, tém sido estudados tubos traqueais (Tamar, 2009) com
prata impregnada de forma a reduzir a produgdo de biofilme em volta do tubo, no
entanto, ndo ha evidéncia cientifica desta hipotese.

Ao longo do estagio constatdmos o uso cada vez mais frequente e precoce da
ventilacdo ndo invasiva, que ndo comprometendo as barreiras naturais, também néo
representa um meio de colonizagdo nem uma porta de entrada. Estas medidas favorecem
a reducdo das IACS e simultaneamente proporciona cuidados de enfermagem de
qualidade e menores custos para doente /instituicdo.

Todas as atividades de enfermagem se repercutem nos doentes, e porque
valorizamos a salde e seguranca destes e tendo em conta a relacdo cuidados de
enfermagem/medidas preventivas ndo farmacologicas e as IACS, procuramos reduzir as
IACS entre as quais a PAV com vista a diminuir a prevaléncia de PAV nos doentes
criticos. Para tal fizemos pesquisa bibliografica sobre a temaética, adquirimos
conhecimentos que aplicamos na prestacdo de cuidados ao doente critico e familia,
numa visdo holistica, tendo em conta as suas necessidades humanas basicas, entre as
quais 0 sono, seguranca, padrdo nutricional e gestdo da dor, por vezes subvalorizada
nestes doentes. Procuramos promover o desenvolvimento dos profissionais dos servicos
onde estagiamos, o que levou a mudanca de atitudes e atudAmos preventivamente tendo
por isso um papel crucial na prevencdo destas infecGes e consequente reducdo dos
custos associados ao seu tratamento.

No SU ha risco elevado de trocar material utilizado em procedimentos pela
proximidade entre os doentes (mascaras O2 e nebulizadores) pelo que colocdvamos uma

etiqueta de identificacdo do doente na mascara. Nao havia protocolo implementado para



substituicdo de humidificadores, eram substituidos quando vazios. As macas eram
habitualmente desinfetadas com &lcool pelos AO, no entanto, a sua rotatividade e
escassez ndo permitiam que esse procedimento fosse sempre realizado entre doentes.
Adotamos uma postura reflexiva e auto-critica relativamente ao cumprimento das regras
de seguranca e controlo de infeccéo e identificAmos necessidades formativas que fomos
fazendo de forma informal por ndo haver sido autorizada de outra forma.

Ao refletirmos de forma critica na e sobre a préatica e incorporarmos na pratica 0s
resultados da investigacdo, demonstrdmos além de um nivel aprofundado de
conhecimentos na area de especializacdo, nomeadamente o Plano Nacional de Controlo
de Infecdo e as diretivas da CCIl e consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional relacionados com o doente e familia, o que nos permitiu atingir amplamente
esta competéncia, conforme ja explicitamos também ao longo do primeiro capitulo,
visto que as competéncias de ambas as areas sdo complementares e interdependentes,

razdo pela qual nos abstemos de as repetir neste momento por economia de texto.



3 —CONCLUSAO

A enfermagem, como qualquer ciéncia, ndo é estatica, a evolucdo do seu dominio
técnico-cientifico € permanente, pelo que a formacdo tem de ser continua, num
paradigma de formacdo ao longo da vida e de reflexdo sobre a acdo. Os enfermeiros,
para prestarem cuidados ao doente critico, necessitam possuir multiplos conhecimentos
e estar preparados para procedimentos complexos e para atuar de imediato, tomando a
decisdo mais correta e apropriada a situacdo individual do doente/familia, o que s6 é
possivel se mantiverem formacdo continua exigente e abrangente (de preferéncia
adequada as suas reais necessidades formativas, 0 que exige uma constante avaliacao
individual e coletiva), predisposicdo incondicional para a aprendizagem e abertura a
inovacgdo e consequente mudanca de praticas de acordo com as patologias, o estado da
arte, 0s contextos, os recursos disponiveis e a idiossincrasia de cada doente/familia.

A realizagdo deste Relatorio serviu para, uma vez mais, refletirmos sobre as
atividades desenvolvidas durante o estdgio que contribuiram para a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias na area da EEMC. Apds uma préatica que se pretende
reflexiva, é fundamental que se reflita sobre essa prética e o seu contributo para 0 nosso
processo de desenvolvimento a varios niveis, nomeadamente pessoal e profissional.
Referimos anteriormente as evidéncias de que esse estdgio nos permitiu adquirir e
desenvolver competéncias no ambito da EEMC, que complementam as ja adquiridas
pela nossa experiéncia profissional, no BO do SU, conforme creditacdo concedida pela
Universidade Catdlica Portuguesa. Este relatdrio surge, assim, como o corolario das
competéncias adquiridas/desenvolvidas durante este percurso de formacao realizado.

A aquisicdo de competéncias ao longo deste percurso formativo, assim como o
aperfeicoamento de outras ja adquiridas na area da assisténcia ao doente critico, foi
conseguida através do desenvolvimento de atividades e reflexdo critica sobre essas
mesmas atividades, da interacdo e troca de informacéo e experiéncias com o0s colegas e
outros profissionais de salde, da investigacdo apurada, para conseguir responder as
questdes que se nos colocavam e para encontrar as melhores solu¢des em cada contexto.
Ao longo deste Relatorio descrevemos algumas das atividades desenvolvidas no periodo
de estagio, fizemos reflexdes criticas sobre a pratica e as suas repercussfes ao nivel da

construcdo do saber profissional, sobre as aprendizagens tedricas feitas durante o curso



e em formacdes anteriores ou no ambito da pesquisa bibliografica, assim como dos
conhecimentos adquiridos na nossa experiéncia profissional.

Como Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, entendemos
possuir hoje um conhecimento mais profundo sobre a pessoa em estado critico e ser
capaz de responder mais eficazmente e com seguranca as suas necessidades ao longo do
ciclo vital. As competéncias que adquirimos também a nivel ético, deontoldgico e
relacional permitir-nos-&o desenvolver intervencoes ao doente
critico/familia/comunidade com humanismo, a par da competéncia técnico-cientifica.

Esperamos que a leitura deste Relatdrio seja elucidativa quanto a aquisicdo de
competéncias éticas, relacionais, sociais, profissionais e técnico-cientificas ao longo
deste percurso formativo. A constante reflexdo sobre a prética e a utilizacdo de
conhecimentos tedricos permitiu-nos varias experiéncias de aprendizagem
enriquecedoras que contribuiram de forma muito significativa para 0 noSso
desenvolvimento pessoal e profissional, num paradigma de constante aprendizagem,
evolucdo e melhoria ao nivel da qualidade dos cuidados prestados aos
utentes/familia/comunidade visando a exceléncia nos cuidados de enfermagem.
Procurdmos também, nos servigos onde realizamos o estagio, contribuir de forma
positiva para a atualizacdo dos colegas, a mudanca de praticas menos adequadas e a
melhoria do funcionamento dos servigcos, dando algumas sugestdes para que pudesse
haver uma melhoria significativa da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.
Nesta interacdo entre multiplas experiéncias e mundividéncias, houve, naturalmente,
reciprocidade no ensino e na aprendizagem, com a qual todos crescemos
profissionalmente e nos enriquecemos. Apesar de algumas adversidades ou dificuldades
que possam ter surgido (e cuja superacdo nos torna mais fortes), o periodo de estagio
decorreu com éxito e revelou-se altamente formativo a diversos niveis. Para isso muito
contribuiu 0 nosso autodidatismo para aquisicdo de conhecimentos que
complementassem o0s veiculados nas aulas do curso, numa intensiva pesquisa
bibliografica ou na interacdo com outros profissionais. Numa andlise retrospetiva e
critica, consideramos ter atingido os objetivos deste percurso formativo e deste
Relatorio e reconhecemos a sua importancia no (re)equacionar da nossa a¢do, do nosso
saber, saber-fazer, saber-estar e saber-ser.

Terminado este percurso, que teve implicacGes na nossa pratica e na daqueles que
connosco interagiram, pela reciprocidade destas situacdes, pretendemos continuar o

nosso desenvolvimento como enfermeiro especialista detentor de competéncias



reconhecidas para o exercicio de uma préatica especializada. Assim, sentimo-nos mais
habilitados para interpretar e resolver situagdes-problema, profissionalmente mais
seguros, fundamentando de forma mais adequada as nossas opgdes e atitudes, mais
conscientes da complexidade da nossa atuacdo e dos seus impactos, mais preparados
para o exercicio da enfermagem em doentes em estado critico. Sentimo-nos mais Uteis
ao servico onde exercemos a nossa atividade, ao doente e a comunidade e, portanto,
mais enriquecidos e realizados. Sentimo-nos preparados para dar um melhor contributo
no nosso servico e para liderar equipas de prestacdo de cuidados especializados ou para
supervisionar a pratica de enfermagem e promover o desenvolvimento pessoal e
profissional dos colegas em formacdo, para realizar uma adequada gestdo de cuidados
nesta area de especializacdo, bem como para promover a formagdo em servico, visando
aumentar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes/familia/comunidade. Este
percurso formativo terd necessariamente impacto na nossa atividade futura pois ele
constituiu um importante fator de desenvolvimento pessoal, humano e profissional.

A metodologia utilizada para a elaboracdo deste Relatorio foi basicamente
descritiva e analitica, conforme preconizado, apresentando as experiéncias e
aprendizagens efetuadas ou vivenciadas e refletindo sobre os seus impactos no nosso
percurso formativo, salientando dificuldades, constrangimentos, alteracGes de rotinas ou
comportamentos e resultados obtidos com a aplicagdo das nossas propostas. Ao longo
do estagio e da nossa atividade profissional respeitiamos o doente como um ser
individual, considerando os seus direitos e opg¢des terapéuticas, tornando-o participante
nas decisbes sobre os cuidados de salde, o que nos permitiu prestar cuidados
humanizados. Atualmente fala-se muito em cuidados humanizados, sentimos
necessidade de refletir sobre como cuidamos e como podemos cuidar de forma mais
humana, pelo que aborddmos questdes complexas de modo sistematico, relacionadas
com o doente e familia, especialmente na area de enfermagem médico-cirdrgica e
recorremos a pesquisa acerca deste tema para alicercar uma analise ético-legal.

Ao longo do percurso descrito identificamos alguns problemas, uns foram
aparentemente resolvidos, noutros casos foram deixadas sugestfes, trabalhdmos em
parceria com o0s enfermeiros tutores, prestando cuidados numa perspectiva
especializada, atentos ao doente critico e familia, e colaboramos na superacdo das
necessidades formativas da equipa de enfermagem. Pudemos implementar na pratica

conhecimentos baseados em evidéncia cientifica, com fundamentacdo e autonomia.



Pensamos ter contribuido para que os enfermeiros questionassem alguns aspetos da sua
pratica e refletissem sobre eles, no sentido de uma mudanga de alguns comportamentos.

Durante o estdgio analisamos regularmente o trabalho efetuado, reconhecemos
falhas que requeriam mudancas de atitudes, tanto nossas como dos profissionais com
quem desempenhadmos fungdes, e comunicamos deficiéncias que prejudicavam a
qualidade dos cuidados aos enfermeiros tutores. No decorrer do estagio constatdmos
alguns procedimentos desajustados, tendo em conta o aprendido durante o curso e o que
lemos, pelo que discutimos informalmente esses aspetos com o0s enfermeiros tutores e
os enfermeiros dos servicos onde estagiamos. Estes procedimentos estavam
relacionados com areas como: controlo de infec¢do, registos de enfermagem, integracao
de novos profissionais e triagem de residuos, entre outros. Na tentativa de colmatar
estas lacunas, realizamos auditorias, panfletos, guias de acolhimento e integracdo e
tivemos conversas informais com enfermeiros e AO sobre as préaticas e 0 preconizado.
Pudemos ainda partilhar com os enfermeiros destes servicos a nossa experiéncia e
conhecimentos adquiridos com a pratica no HSJ. Estamos cientes de que muitas das
sugestdes sobre as praticas descritas ao longo do Relatério ndo foram implementadas de
imediato, no entanto, alguns profissionais ficaram certamente a refletir sobre elas,
esperamos que sejam eles futuramente os impulsionadores de uma mudanga no
comportamento da equipa pois a nossa experiéncia diz-nos que os enfermeiros aceitam
melhor as criticas ou sugestfes vindas da prépria equipa do que de um elemento
exterior. Nesta situacdo, o papel do enfermeiro especialista inserido numa equipa como
supervisor e gestor de cuidados é fundamental na identificacdo de necessidades
formativas e apresentacdo de solucdes encontradas aos pares, levando a mudanca de
comportamentos. O facto de sentirmos que alguns dos nossos projetos foram acolhidos
nos servicos motivou-nos a colaborar ainda mais, por sentirmos que o resultado/esforco
do nosso trabalho contribuiu para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

A comunicacdo em enfermagem é fundamental, ndo s6 no relacionamento com a
equipa multidisciplinar como com o doente e familia. Durante o estagio desenvolvemos
e aplicamos técnicas de comunicacdo no relacionamento com os doentes e familiares,
informando e respeitando-0s. Procuramos estabelecer uma escuta ativa, ouvindo,
descodificando, interpretando de forma a establecer uma relacdo empatica fundada no
respeito mutuo e no superior reconhecimento da dignidade humana, quer no ambito da

equipa multidisciplinar, quer com o doente e familia.



Em suma, o percurso efetuado para a obtencdo da especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica foi muito proficuo nas suas multiplas vertentes, inerentes a obtencéo
do grau de Mestre neste dominio de especializacdo. Ele constituiu mais uma importante
etapa do nosso desenvolvimento pessoal e profissional, que pretendemos continuo e
motivado pela avaliagdo das nossas necessidades formativas, visando a melhoria do
nosso desempenho e da qualidade dos cuidados prestados no exercicio das nossas
funcdes para uma plena realizacdo profissional. Este percurso ndo podera, porém,
esgotar-se na apresentacdo deste Relatério, porquanto terd desencadeado outras
motivacdes e suscitado outras questdes que nos exigirdo o prosseguimento do estudo e
da investigacdo, um maior envolvimento e participacdo mais segura e efetiva na gestdo
de cuidados e no desenho de projetos a implementar no nosso local de trabalho que
reforcem a exceléncia da resposta e a satisfacdo das necessidades dos doentes e familias
gue em nods depositam a sua confianca, que teremos de saber merecer; por nés e por
eles, porque a felicidade e a realizagdo exigem esta interdependéncia e

complementaridade.
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Caracterizacao do Servico de Urgéncia



CARACTERIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA

Estrutura fisica:

O Servico é constituido por 5 areas distintas: Triagem; NebulizagGes, Macas; OBS
(com 1 quarto para isolamento) e Trauma. Existem 3 gabinetes médicos para consulta
gerall Sala RX e 1 Sala de Procedimentos. Tem ainda 1 sala de medicacdo e outra para
stock de material clinico. Tem Unidade de Cuidados intermédios, completamente
equipada, mas que ndo estd em funcionamento; o gabinete do chefe e do chefe de
equipa, 1 sala de coordenacdo (habitualmente utilizada para falar com a familia) e 1
pequena copa.

A estrutura fisica integra ainda 1 sala de espera, 1 sala sujos, WC para utentes e
profissionais, 1 sala para administrativos.

O acesso ao servico pelo interior do Hospital dispde de 1 sistema de seguranca, que
permite a abertura da porta mediante marcacdo de codigo de acesso, ou se a abertura da
porta for efectuada a partir do interior, apos identificagdo por intercomunicador da

pessoa que pretende entrar. Para sair, existe 1 bot&o no interior que deve ser accionado.

Recursos Humanos e Materiais

Pela consulta do horéario do pessoal de enfermagem pudemos constatar que o
servico dispde de 39 profissionais de enfermagem que trabalham em horario rotativo
(roulement), mais o enfermeiro chefe. Dispde ainda, de 13 Assistentes Operacionais. Os
Clinicos organizam-se em equipas que se distribuem pelos varios dias da semana. O
servico conta ainda com alguns técnicos de radiologia.

O enfermeiro responsavel de turno é, habitualmente, o enfermeiro de servico mais
antigo na carreira profissional.

Através de consultas informais aos Enfermeiros e Assistentes Operacionais, fomo-
nos apercebendo de como funcionava a administracdo de recursos materiais e
medicacdo. A reposicdo de material clinico é feita as 22 42 e 6° feira, pelo sistema de
reposicdo automatica, por niveis. Os niveis foram previamente calculados em funcgédo
das taxas de utilizacdo e frequéncia do processo de reposicdo. Assim, nesses dias, um
funcionario do armazém desloca-se ao SU durante o turno da manha e faz o inventario
do que esta disponivel no arméario. Regressa a0 armazém, retne o material necessario
para repor niveis de stock, transporta-0 ao servigo e coloca-o nos respectivos lugares,

atendendo ao prazo de validade.



A medicacdo é reposta diariamente pela farméacia (excepto domingos e feriados),
também por sistema de reposi¢do automatica, mas por troca de carros. Este sistema é
idéntico ao anterior, sdo acordados os niveis de reposicdo e a periodicidade de
reabastecimento, 0 que varia € a existéncia de carros com prateleiras e gavetas, que sdo
abastecidos e levados ao servico no horario estabelecido, substituindo-o pelo que 14
esta.

Apesar de ser uma Urgéncia Médico-Cirlrgica, ndo possui algumas especialidades
médicas como: Neurocirurgia (0s utentes politraumatizados graves sdo encaminhados
para outros hospitais).

Existem algumas especialidades médicas que prestam SU nos seus proprios
servicos, como Oftalmologia, ORL e Obstetricia. Os utentes que séo triados para essas
especialidades sdo identificados com um colante onde tem escrito 0 nome da respectiva
especialidade e, se forem autonomos sdo encaminhados para 0 respectivo servigo, se
ndo forem, o Assistente Operacional acompanha-os e/ou transporta-0os ao respectivo
Servico.

De salientar ainda, que as especialidades de OFT e ORL s0 estdo asseguradas de
manha, e ndo todos os dias, pelo que se um utente recorrer ao SU a partir das 14h e
necessitar ser observado por essas especialidades, € encaminhado para outro hospital
para ser observado pela respectiva especialidade, ap0s o que regressam ao SU deste

hospital, com orientagdes a seguir.
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CARACTERIZACAO DA UCI

O Servigo de Medicina Intensiva do Hospital Pedro Hispano situa-se no piso zero,
préximo do Servigo de Urgéncia.

Trata-se de uma unidade fechada, autdnoma, de nivel 11, polivalente com interface
a Urgéncia / Emergéncia, em funcionamento desde Dezembro de 1999.

Uma unidade de cuidados intensivos de nivel 11l corresponde aos denominados
Servigos de Medicina Intensiva/Unidades de Cuidados Intensivos e devem ter
preferencialmente, quadros préprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas
(médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada e em presenca fisica nas 24
horas; pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagndstico e
terapéutica necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de
qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos (Ministério da
Saude - Direccédo de Servicos de Planeamento, 2003).

Pelo seu caracter (polivalente e multidisciplinar), admite doentes médicos e
cirurgicos, politraumatizados e neurocirurgicos provenientes da sua area de influéncia,
recebendo também doentes de outros hospitais de fora da area, com indicacdo para
cuidados intensivos, por falta de vaga nesses hospitais A partir de 1 de Janeiro de 2011,
deixa de ter a valéncia de Neurocirurgia.

Utiliza os indices de Gravidade SAPS Il (New Simplified Acute Physiology Score -
indice de gravidade mais utilizado nas unidades de cuidados intensivos europeias,
variando entre 0 e 163 -quanto mais elevado, maior a probabilidade de morte -
calculado a partir de 17 variaveis - idade, estado de salde prévio, etc - que sdo
colectadas até 24h apds o internamento de um doente) e APACHE Il (Acute Physiology
and Chronic Health Evalution - habitualmente aplicado nas primeiras 24 horas de
internamento, utilizando 12 variaveis clinicas, fisiologicas e laboratoriais padronizadas,
pontuadas de zero a quatro, conforme o grau de desvio da normalidade apresentado.
Além disso, pontos sdo atribuidos a idade, presenca de doenca crdnica e variaveis
fisiologicas, cuja soma fornece uma pontuacdo final que permite calcular o risco de
6bito para o paciente).

A sua estrutura fisica divide-se em trés zonas distintas: zona de trabalho, zona de
apoio ao servico e zona de acesso ao servico. A zona de trabalho é constituida por doze
unidades de doentes, distribuidas numa area comum e separadas por cortinas, das quais

sete sdo quartos de isolamento (duas com antecAmara e variagdo de pressdo, duas com



pressao negativa e trés de isolamento fisico); um balcdo de trabalho; uma sala de sujos e
uma copa para preparacao das refeicdes dos doentes. Na zona de apoio ao servigo temos
um gabinete para o enfermeiro chefe; um gabinete para o director de servigo; um
gabinete de enfermagem; trés gabinetes médicos; armarios para stocks de soros e
medicacdo; uma arrecadacdo de equipamentos e material clinico; uma sala denominada
laboratorio onde estd o aparelho de gasimetrias; um quarto para repouso com casa de
banho e uma copa para o pessoal de servico. Da zona de acesso ao servico fazem parte:
0 vestiario feminino com duas casas de banho e dois chuveiros; vestiario masculino com
uma casa de banho e um chuveiro; sala de espera com casa de banho; secretariado e
uma sala de reunides. A porta de acesso encontra-se codificada, sendo necessario para
entrar no servigo passar o cartdo de identificacdo do profissional ou tocar a campainha
existente para o efeito.

Os recursos humanos deste servigco assentam essencialmente em quatro categorias
profissionais: Enfermeiros; Meédicos; Assistentes Operacionais e Administrativa. A
equipa de enfermagem é constituida por um enfermeiro chefe, uma enfermeira
especialista em reabilitacdo e trinta enfermeiros graduados, dos quais cinco possuem
especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica e uma possui Mestrado em Ciéncias
de Enfermagem. Com o intuito de aumentar a eficacia dos cuidados de Enfermagem, o
enfermeiro chefe procura, dentro dos possiveis manter equipas fixas, sendo no total
cinco equipas de seis elementos cada. As equipas encontram-se hierarquizadas com um
responsavel de equipa e um sub-responsavel, cabendo a estes dois elementos a tomada
de decisdes nos turnos de auséncia do enfermeiro chefe do servico. Nos periodos de
auséncia mais prolongados, 0 mesmo € substituido na gestdo do servigo pela enfermeira
especialista de reabilitacdo. Cabe a estes elementos A equipa médica € constituida pela
Directora do servico (Anestesista); dois médicos Anestesistas; um médico
Pneumologista e seis meédicos de Medicina Interna. A equipa de Assistentes
Operacionais é constituida por dezasseis elementos, que sdo normalmente distribuidos
trés para os turnos da manhd e dois para o0s turnos da tarde e noite. O servico
Administrativo é constituida por um elemento e o periodo de funcionamento € das 8,30
as 16,30 horas.

O método de distribuicdo de trabalho utilizado pelos enfermeiros € o método
individual, que consiste na atribuicdo de dois doentes a cada enfermeiro, que assume a
responsabilidade global dos cuidados que presta, individualizando esses mesmos

cuidados. Este método exige mais responsabilidade e conhecimento por parte dos



enfermeiros, e garante continuidade e qualidade nos cuidados prestados, criando maior
satisfagdo para o cliente e para os profissionais. O plano de distribuicdo de trabalho é
feito para o turno seguinte pelo enfermeiro responsavel de turno, tendo em conta o grau
de dependéncia e complexidade dos doentes. Normalmente, estdo distribuidos para a
prestacdo de cuidados seis enfermeiros por turno, mais a Enfermeira Especialista em
Reabilitacdo, nos turnos da manh& de segunda a sexta-feira.

As reunibes de passagem de turno séo efectuadas no final de cada turno e tém a
duracdo aproximada de meia hora. Este periodo de tempo é incluido nos turnos,
havendo uma sobreposicdo de trinta minutos entre a entrada de um turno e a saida de
outro. A passagem de turno é feita em dois tempos distintos: num primeiro tempo, o
Enfermeiro responsavel por cada doente apresenta um “briefing” para toda a equipa de
enfermagem do turno seguinte, onde refere os aspectos gerais do doente; num segundo
tempo o enfermeiro responsavel por cada doente relata unicamente para o colega que o
vai substituir o estado do doente no turno com base na folha de registos.

O periodo de visitas decorre entre as 11 e as 19:30 (2 pessoas, entrando uma de

cada vez).
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» Bebidas, alimentos, flores ou presentes, A unidade do doente e i
trazidos do exterior podem ser prejudic- ﬂé’ﬁs)\‘l ATOSINHOS tpe
ais ao doente, pelo que n3o s3o permiti-
dos.

SERVICO DE

MEDICINA INTENSIVA
* N3o tenha medo de chegar perto e de to-

car no seu familiar pois para ele isso é
muito importante. Converse com ele em
tom moderado para ndo perturbar os ou-
tros doentes; mesmo que ele n3o respon-
da podera estar a ouvi-lo, mas n3o conse-
gue falar. Se tiver dificuldade em perceber
o que o seu familiar lhe tenta dizer, n3o
fique preocupado e peca ajuda ao enfer-
meiro. Aquilo que o doente mais aprecia
a sua presenca junto dele e o carinho que
nessa visita lhe transmite.

Director do Servigo
* Também existimos para ajudar a familia, Dr. Rui Araijo
n3o hesite em recorrer aos profissionais
para esclarecer qualquer duvida. Fidirmelos Chle do Serviga
Enf Amélia Ferreira

e Utilize este espago para anotar duvidas
que pretende esclarecer na proxima visi-
ta.

SMI: 229391182
Rede Geral: 229391000

Revisto em Setembro 2011



O que € o SMI?
Onde esti localizado?

Mo Servico de Medicina Intensiva - SMI
s3o internadas pessoas que necessitam de
cuidados especiais. Vai encontrar o seu
familiar rodeado de diversos aparelhos
gue nos permitem saber o que se passa
com o seu organismo e ajudar alguns &r-
gaos a funcionar melhor.

O SMI situa-se no piso —1, junto a Urgén-
cia.

Durante as 24 horas, ha diversas observa-
goes medicas & s3o prestados indmeros
cuidados de enfermagem.

S30 necessarios com frequéncia exames
complementares de diagnostico (analises,
Rx, TAC's, ...).

Equipa de saide

A equipa de saldde & constituida por medi-
cos, enfermeiros, assistentes operacionais e
assistents téonica.

Centro do servigo pode dirigir-se a qualquer
profissional que sera encaminhado & pessoa
certa para responder as suas necessidades.

Informacgdes

s familiares do doente merecem-nos todo o
respeito e carinho, pele que & nosso objectivo
manté-los permanentemente informados so-
bre a evolugdo dinica do seu familiar e permi-
tir-lhes o acesso t3c facdl e t&o frequente
guanto seja possivel.

A fim de coordenar as necessidades de infor-
macdo e apoio, com as funcies dos médicos
e enfermeiros, combine com a restante fami-
lia qual a pessoa que servird de elo de ligagdo
com os profissionais de sadde. Diariamente, o
medico estara a sua disposicio para lhe dar
todas as informagoes pessoalmente.

Na primeira visita deixe o contacto telefonico
preferendal. A qualquer momento pode ser
necessaria a realizagio de actos medicos ou
cinirgicos & gostariamos de o manter infor-
mado. Por outro lado, se o seu familiar for
transferido iremos contacta-lo.

A confidencialidade das informagies impe-
dem-nos de as dar por telefone, pelo gque soli-
ctamos a sua compreensao.

Visitas

* Meste servigo, o horario de visitas &

das 11:00 horas até as 19:30 horas.

* Ao chegar ao SMI, devera dirigir-se ao

secretariado, identificar-se e informar
qual o dosnte que pretende visitar. De-
pois das 16 horas, aos fins-de-semana e
feriados, deverd utilizar a campainha e
intercomunicador que existem a entrada
do servico.

Compreenda se tiver de esperar algum
tempo. Durante a realizagae de exames
ou tratamentos ao seu familiar ou a outro
doente, poderd ndo ser possivel a sua
presenca dentro do servico. E como ja
referimos estas situacgbes podem ocomrer
a qualguer hora do dia.

Ma maioria dos casos, a sua visita devera
ser curta, sendo inconveniente a perma-
néncia de mais de uma pessoa junto dela.
Coordene a visita com as outras pessoas
da sua familia. Um grande numero de wi-
sitas diaric pode ser prejudicial. Siga as
orientacies do enfermeirc responsawvel
pelo seu familiar relativamente ac que
deve ou ndo fazer dentro do servigo.

Durante a sua visita, podera ser necessa-
ric o uso de bata e luvas de proteccio.
Antes de entrar no servico e apos a visi-
ta, devera lavar as maos no lavatério
que lhe serd indicado por um profissional
de sadide.
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TRIAGEMIDERESIDUGSINANULS
MATOSINHOS

FORMACAO

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO

LEGISLACAO APLICAVEL

Despacho 242/96 de 13 de Agosto

Classificacdo de residuos hospitalares (RH)
Triagem e acondicionamento (cores dos sacos)

o Armazenagem e transporte (contentorizacao e
circuitos)

o Tipo de tratamento
o Formacao do pessoal
o Procedimentos e protecgao individual

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 2



RESIDUOS HOSPITALARES

OS RESIDUOS PRODUZIDOS EM UNIDADES

DE PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE,
INCLUINDO AS ACTIVIDADES MEDICAS

AS DE DIAGNOSTICO, PREVENCAO E
TRATAMENTO DA DOENCA, EM SERES
HUMANOS OU EM ANIMAIS E AINDA EM
ACTIVIDADES DA INVESTIGAGCAO
RELACIONADAS.

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 3

CLASSIFICAGAO DOS RH:

Grupo |

Residuos equiparados a urbanos, que
Nnao irao ser sujeitos a reciclagem

&

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 4



CLASSIFICAGAO DOS RH:

Grupo Il
o Talas de gesso sem vestigios de sangue
o Ligaduras sem vestigios de sangue

o Fraldas e resguardos sem vestigios de
sangue

o EPI dos servicos gerais
o Embalagens vazias de medicamentos

o Frascos de soro nao contaminados com
sangue com excepcgao dos do grupo IV

21-06-2012

GRUPO GESTAO DE RISCO 5

CLASSIFICAGAO DOS RH:

Grupo il

o Residuos dos doentes que se encontram
em isolamento

o Residuos provenientes :
\ Bloco operatoério
v Salas de tratamento
v Unidades de hemodiadlise

21-06-2012

GRUPO GESTAO DE RISCO &



CLASSIFICAGAO DOS RH:

Grupo Il

o Residuos provenientes :
Salas de autdpsia
Salas de anatomia patologica
Salas de patologia clinica
Todo o material de dialise

o Sistemas de soros e de administrar
medicamentos com excepc¢ao dos do
grupo IV

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 7

CLASSIFICAGAO DOS RH:

Grupo 11l

o Sacos colectores de fluidos organicos e
respectivos sistemas (vazios)

o Material ortopédico (talas, gessos,
ligaduras)com vestigios de sangue

o Fraldas e resguardos com vestigios de
sangue ou contaminados

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO a



Ussiw CLASSIFICAGAO DOS RH:

Grupo IV

o Materiais corto - perfurantes ‘

Citostaticos e todo o material utilizado
na sua preparacao

produtos quimicos e farmacos
rejeitados

o Pecas anatomicas identificaveis

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 9

TRIAGEM DOS RH:

o No local de produgao
o Diaria, nos varios locais de producao

o Auditorias periodicas a triagem efectuada pelos
Servicos

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 10



TRIAGEM DOS RH:

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 1

USEV) PROCEDIMENTOS:

o Identificar todos os sacos
o Nunca misturar conteudos de sacos diferentes

o Substituir, sempre, o saco por outro do mesmo tamanho
e cor

o A capacidade dos sacos nao deve exceder os 75%

o O contentor rigido que transporta os residuos deve estar
sempre com a tampa fechada

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 12



RECOLHA, ARMAZENAMENTO E
TRANSPORTE:

o Proceder ao correcto encerramento dos sacos

o Retirar o excesso de ar do interior dos sacos ao
encerra-los

o Evitar inalar o ar expelido, dobrando a boca do saco
para o lado oposto ao rosto. (Atencao especial no
HOSPITAL DE DIA - utilizar mascara e oculos).

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 13

ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE:

*No local de armazenamento, as biobox's com residuos
ndo devem contactar directamente com as limpas, de
forma a evitar a sua contaminac¢do.

* Aquando da recolha e colocagdo dos sacos no interior
das biobox's, ndo se deve “forcar” a sua entrada.

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 14



BOAS PRATICAS:

o Nunca colocar os sacos no chao

o Nao arrastar os sacos pelo chao

o Nao colocar sacos de cor diferente dentro uns dos
outros

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 15

ALTERACOES

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 16



Grupo I/l

Embalagens vazias de medicamentos vazios ou de outros
produtos de uso clinico e/ou comum véo para Gl/Il

Desp. 242/96

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 17

5

Frascos de vidro vazios vao para reciclar.

@ RECICLAR

Excepto os frascos de vidro da medicacao (vazios)que vao
para Gl/Il - saco preto.

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO 18



Esta recolha inicia-se a titulo experimental, pelo que é passivel de
ajuste posterior

EXCEPTO

\ As embalagens dos citostaticos e embalagens com conteldo visivel de
medicacao

21-06-2012 GRUPO GESTAO DE RISCO




CARTAZ TRIAGEM:

GRUPOI/II
Saco PRETO

GRUPO III

GRUPO 1V
Saco VERMELHO e
Contentores AMARELOS

Residuos Equiparados a
Urbanos

Residuos com Risco de
Contaminacao Biologica

Residuos Hospitalares
Especificos

® Papel com gordura
® Restos de Alimentos
» Copos de Plastico

E, desde que sem vestigios
de sangue ou
contaminacao:

¢ Fraldas

¢ Talas engessadas

*® Frascos de soro

® Residuos de doentes infectados
¢ Sistemas de soro

* Seringas (sem farmacos)

* Sacos colectores de fluidos
organicos e seus sistemas

* Fraldas contaminadas

¢ Talas gessadas contaminadas

* Material de pensos

* Materiais cortantes e
perfurantes

* Produtos quimicos

® Farmacos rejeitados
* Citostaticos e todo o
material relacionado

21-06-2012

GRUPO GESTAO DE RISCO

CARTAZ TRIAGEM :

Papel e Cartdao
Saco AZUL

Plasticos e Metal

Vidros
Saco VERDE

Papel de escritorio ou de
mbalagem

* Caixas de medicamentos
® Cartao liso ou canelado
sem gordura.

* Garrafas

* Sacos/ caixas de plastico
® Aerossois

* | atas

* Esferovite

N&o colocar:
o talheres
o pilhas

® Frascos de alimentacdo
entérica

*Garrafas, frascos e hoiGes
de vidro

Né&o colocar:

o tampas

o rolhas

o espelhos
o lampadas
O Copos

21-06-2012

GRUPO GESTAO DE RISCO




ANEXO V

Nao Conformidades Detectadas na Triagem de Residuos na UCI



NAO CONFORMIDADES DETETADAS NA TRIAGEM DE RESIDUOS

UCI- 25/10/10

UNIDADE DO DOENTE

Saco Branco - Saco Fresubin, involucro do receptal, invélucros de: sondas de
aspiracdo e compressas, resguardos descartaveis sem vestigios de sangue ou
contaminagéo.

Encaminhamento correcto: Contentor com saco preto (grupo I/11)

ZONA COMUM (Corredor)
Saco Preto — Caixas de luvas e de méascaras faciais, caixas de medicagéo.
Encaminhamento correcto: Contentor com Saco Azul (papel e cartdo
para reciclar)
Saco Preto -Frasco de sterillium
Encaminhamento correcto: Contentor com Saco Amarelo (Plastico

para reciclar)

BALCAO DA UNIDADE-
Saco Branco- Frasco de soro e frascos de vidro de medicacdo vazios
Encaminhamento correcto: Frasco de soro e Frascos de vidro de

medicacdo vazios em contentor com saco preto (Grupo I/11)

Saco vermelho-_Frascos de vidro de medicacdo vazios

Encaminhamento correcto: contentor com saco preto (Grupo I/11)



Saco Verde - Frasco de vidro de medicacdo vazio

Encaminhamento correcto: contentor com saco preto (Grupo 1/11)

SALA DE DESPEJO
Né&o tem contentor (biobox) com saco vermelho - para colocacéo de contentores de
agulhas
Encaminhamento correcto: contentor com saco vermelho (Grupo

IV) na sala de despejo

Notas:

= Sacos de residuos incorrectamente fechados, transportados e acondicionados.

= Pedal de alguns contentores de residuos avariado

= |dentificacdo de alguns contentores de residuos ndo coincide com cor do saco
correspondente

= Contentores amarelos - tém frascos de medicacédo vazios



ANEXO VI

Grelha de Auditorias para Triagem de Residuos



GRELHA PARA AUDITORIA DE TRIAGEM E ACONDICIONAMENTO DE
RESIDUOS HOSPITALARES NO SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA

DATA: /1 HORA

CRITERIO A AVALIAR

Sim | Ndo | N3&o se

aplica

SACOS

Cumpre as normas relativas as cores dos sacos

recolha de residuos?

para

E feita correcta triagem dos residuos?

Encontram-se em locais adequados?

Estéo dentro de contentores proprios?

Estdo preenchidos até 2/3 da sua capacidade?

Estdo devidamente encerrados?

O transporte é feito 2.° as normas?

CONTENTORES DO LIXO

Tém tampa?

Sé&o accionados por pedal?

Estéo identificados quanto ao tipo de residuos?

Sao em n.° suficiente?

Estéo limpos?

Sé&o adequados ao tipo de residuos?

LOCAL DE ARMAZENAMENTO E ACONDICIONAMENTO DE RESIDUOS

E apropriado?

Esta devidamente assinalado?

Com boas condi¢des de higiene?

Esta dotado dos contentores adequados?

Contentores de acondicionamento encontram-se devidamente

fechados?

MATERIAL CORTO-PERFURANTE




Encontram-se em locais apropriados?

O tamanho é adequado?

Existem em n.° suficiente?

Estdo preenchidos até 2/3 da sua capacidade?

Os contentores contém apenas 0s residuos a que se destinam?

RECICLAGEM

Papel/cartéo

Vidros

Plasticos

Pilhas

Outros




ANEXO VII

Resultados da Auditoria a Triagem de Residuos na UCI



RESULTADOS DA AUDITORIA A TRIAGEM DE RESIDUOS NA UCI

Quanto aos sacos- Cumpre as normas relativamente as cores dos sacos para recolha
de residuos, saco preto para recolha de residuos grupo I/1l; saco branco para recolha de
grupo 111 e saco vermelho para recolha de grupo 1V.

A triagem de residuos nem sempre € feita de forma correcta, tendo-se verificado em
todas as unidades de doentes residuos do grupo I/ll (inv6lucros de material esterilizado,
frascos de soro), em saco branco. Curiosamente ndo se verificou a presenca de residuos
do grupo 1l em saco preto. Existe em cada unidade um contentor para residuos grupo
I/l (saco preto) e outro para residuos grupo Il (saco branco) e a cor dos sacos
corresponde a identificacdo colocada no respectivo contentor. Em algumas unidades 0s
sacos estavam demasiado cheios (acima do preconizado pela CCI). Todos 0s sacos
estavam fechados com a bracgadeira de plastico preconizada no servico. O transporte dos
sacos é feito por carro proprio para o armazenamento e os de grupo Il e IV séo
colocados directamente nas biobox's, de forma a minimizar o risco de contaminagéo por
acidente, derramamento ou exposig&o.

Continuamos a encontrar, embora em menor quantidade, frascos de vidro de
medicacdo vazios em sacos brancos, frascos de soro com sistema introduzido em saco
branco; fraldas, resguardos e esponjas de banho ndo contaminadas e sem sangue em
saco branco e involucros de material clinico esterilizado também em saco branco.

Os erros na separacdo nunca devem ser corrigidos a posteriori, pela remocéo de
residuos dos recipientes ou pela mudanca dos residuos de saco. No caso de serem
detectados erros na triagem de residuos devem ser encaminhados de acordo com o
destino dos residuos de maior risco presentes. Foi isso o que fizemos e fornecemos este
esclarecimento.

Quanto aos contentores de residuos - Todos 0s contentores estdo devidamente
identificados quanto ao tipo de residuos e sdo apropriados para o efeito. Tém tampa e
sdo accionados por pedal, no entanto, o sistema de abertura de alguns contentores de
residuos esta avariado, o que condiciona a triagem de residuos na unidade do doente.
Alguns profissionais referem que, por vezes, sé utilizam o que abre com pedal ou,
entdo, abrem manualmente o branco e mantém-no aberto durante os procedimentos,
colocando & todos os residuos produzidos. Foi solicitada a reparacdo do sistema de

abertura dos contentores ao Sr. Enfermeiro chefe tendo este referido que ja esta pedida



substituigdo dos contentores pela CCI, no entanto ndo se perspectiva que seja para breve
dada a conjuntura do pais.

Existe em cada unidade um para residuos grupo I/11 e outro para residuos grupo Il
e estdo devidamente higienizados, sdo limpos diariamente no turno da manha.

Junto dos lavatorios existe um contentor com saco preto.

No exterior (tampa dos contentores), além de identificacdo do tipo de residuos, tem
também algumas instrucdes sobre o tipo de residuos a colocar.

Quanto ao armazenamento:

As obras sé ficaram concluidas na penaltima semana de estagio, altura em que se
transferiram para 14 os contentores de residuos.

A sala de armazenamento de residuos esta numa zona de acesso fécil ao exterior, de
forma a facilitar a remocdao dos residuos, evitando contaminagoes.

O local de armazenamento é destinado exclusivamente a esse fim. Tem paredes e
tecto lavaveis, torneira, lavatorio e cifdo. N&o esta sinalizada. As dimensdes da sala sdo
adequadas a producdo de residuos e cumpre as normas de higienizagéo.

A funcionéria transporta 0s sacos no carro para o efeito desde a unidade do doente
a sala de armazenamento e coloca-os directamente nas biobox's. Os contentores de
armazenamento estdo hermeticamente fechados, evitando desta forma o risco de
derrame e libertacdo de cheiros desagradaveis. Existe um contentor para deposicdo de
sacos com material reciclavel.

Quanto ao material corto-perfurante - Existe um pequeno por unidade do doente
e um grande no balcdo da Unidade. Existem em numero suficiente e no local
apropriado, no entanto, os da unidade dos doentes como ndo estdo fixos, por vezes caem
ao chdo. Este problema foi colocado aos enfermeiros ‘“elos de ligacdo do risco” e
sugerida a fixacdo dos contentores de forma a evitar a queda e 0s riscos consequentes da
mesma, o que foi parcialmente solucionado, colocando nalgumas unidades uma base de
apoio ao contentor, que o impede de cair. Ndo havia no hospital quantidade suficiente
para todas as unidades, mas foram pedidos pela CCI.

O tamanho dos contentores é adequado aos residuos produzidos e ndo estdo cheios
acima da sua capacidade. No seu conteudo verificou-se que estavam indevidamente
frascos de vidro de medicacdo vazios e lancetas de glicemia com recolha de perfurante.

Os contentores de corto-perfurantes devem ser fechados quando estiverem cheios

em 2/3 da sua capacidade ou atingirem a marca colocada pelo fabricante. Todos os



residuos  corto-perfurantes devem  ser  depositados nestes  contentores,
independentemente de estarem ou ndo contaminados.

Quanto a reciclagem- é feita reciclagem de papel e cartdo em todos ao gabinetes
medicos, enfermeiro chefe, sala de reunides e administrativo e na zona do balcdo da
unidade. Nesta zona é feita também correta reciclagem de plastico e vidro. Na copa
também se faz reciclagem de pléstico.

Faz-se recolha seletiva de pilhas.

Os tinteiros, apos utilizacdo, sdo enviados ao Aprovisionamento para reciclar.

A triagem de residuos com vista a reciclagem no sector de prestacdo de cuidados
tdo especifico como a UCI pode parecer irrealista, por falta de espaco para varios
ecopontos nas unidades dos doentes e a sua colocagcdo no exterior aumentar o risco de
infeccdo. No entanto, fora da unidade do doente (gabinetes médicos, sala de
enfermagem e administrativos) devem estar equipados com contentores adequados aos
diversos tipos de residuos ai produzidos. Esta pratica, para além de ambientalmente
correcta, permite a minimizacao da quantidade de residuos que necessita submeter-se a
tratamentos especificos e respectivos impactos ambientais.

A reciclagem de todos os residuos de plastico, papel e vidro (que ndo contenha
medicacdo) deve ser feita em todas as areas do Servigo, excepto na unidade do doente,
porque ndo tém espaco para colocar mais contentores de residuos e transportar esses
residuos para a zona comum traria certamente mais infec¢fes cruzadas.

Ficou acordado com Enf. Chefe e Enf. CCI que da unidade do doente apenas saem
os residuos para colocar em saco vermelho: medicacao para rejeitar. Existem no servico
dois contentores para o efeito, um na sala de despejos e outro no balcdo da unidade.

Com base nos resultados das auditorias realizadas, elaborei um conjunto de boas
praticas na triagem de residuos, praticas essas conducentes a correcta triagem de
residuos produzidos no servico e elaborei um “panfleto” que foi entregue aos
profissionais do servi¢o, com vista a corrigir as lacunas mais frequentes na triagem de
residuos, divulgar informacdes pertinentes e dar a conhecer 0s objectivos, motivando-o0s
para a adesdo a correcta triagem de residuos (Anexo V).

A mudanca de comportamentos tem por base o Despacho n.° 242/96, que no ponto
9.2 refere” sensibilizac¢do e formagao do pessoal em geral e daquele afecto ao sector em
particular, nomeadamente nos aspectos relacionados com a proteccdo individual e

correctos procedimentos”.



Gostava também de ter fornecido informagdo sobre a quantidade de residuos
produzidos na Unidade nos ultimos trés meses para posteriormente se poder avaliar
melhor o impacto destas medidas, no entanto, como a Engenheira responséavel por este
departamento estava de atestado ndo consegui obter essa informacgéo. O preco /quilo de
residuos era outra informacdo que também gostava de ter facultado aos profissionais do
servico, no entanto, pelas mesmas razGes também ndo foi possivel obter essa
informacdo. Fui informada pela enfermeira responsavel pela CCI de que na institui¢do
sO pesam os residuos de grupo Il e IV porque sdo pagos ao quilo pelo hospital.

A triagem cuidadosa dos residuos, nas diferentes categorias, ajuda a minimizar a
quantidade de residuos perigosos, diminuindo a producédo dos grupos Il e IV e valoriza
os residuos a reciclar. A triagem de residuos € uma das principais etapas na gestdo de
residuos, uma vez que condiciona o correcto funcionamento de todas as fases
posteriores. No entanto, a triagem apenas funciona se 0s profissionais estiverem
devidamente consciencializados da sua importancia, dispuserem de equipamento
apropriado, como sacos de cores diferentes para os contentores de recolha, instrucdes
claras e treino adequado (Gongalves, 2005).

O hospital tem circuito independente para sujos, quer a nivel de elevadores, quer a
nivel de corredores.

No hospital Pedro Hispano existem circuitos proprios para os residuos, designados
por “circuito de sujos”, e circuitos completamente distintos para os outros materiais, ““ o
circuito de limpos”, como ¢ o caso do material clinico, produtos esterilizados, roupa
lavada. Tive oportunidade de visitar todo o circuito de sujos com a enfermeira da CCl e
estd tudo em conformidade com o preconizado.

E notdria a crescente sensibilizacdo dos profissionais relativamente a triagem de
residuos e a reciclagem. Certamente esta motivacdo intrinseca, aliada a formacéo e a
consequente consciencializacdo, conduzirdo a mudancas mais efectivas de praticas e
atitudes, constituindo factor de desenvolvimento pessoal, profissional e civico, pois
nenhum profissional se pode alhear destas questdes que, cada vez de forma mais
premente, se colocam a humanidade e que exigem a assuncdo dum efectivo
compromisso individual e colectivo.

Com este projecto, pudemos, assim, constatar necessidades ao nivel da
informacao/sensibilizacdo dos enfermeiros do servico em questdo e pudemos,
igualmente, contextualizar a informacgdo/formacédo, responder a necessidades reais e

efectivas do servico no tocante a materiais (como o carro para transportar os residuos),



motivar para o aperfeicoamento do processo de triagem dos residuos hospitalares neste
servico. A garantia dada verbalmente pelo responsavel pelo servico de que o processo
iniciado por mim iria ter continuidade pois se revelava oportuno e Util representou, para

mim, o reconhecimento do esforco por mim desenvolvido e a crenga na sua utilidade.



ANEXO VIII

Panfleto Sobre Boas Praticas na Triagem de Residuos
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CURIOSIDADES

Por cada 20t de papel reciclado, poupa-
se o corte de 15 a 20 arvores;

10 garrafas de agua podem dar origem
a 1 par de calcas de polyester;

A energia que se poupa ao reciclar 1
lata de metal da para ver televisdo
durante 3h;

1t de vidro velho, da origem a 1t de
vidro novo e por cada tonelada de vidro
recicado poupa-se 1,2t de matéria
prima e 1501 de petrdleo;

Média nacional de producdo de
residuos: 3 a 4 Kg/cama/ dia

Segundo a Comissdo Europeia, cada
pessoa produz 35t de residuos
solidos/ano

Segundo a OMS, a degradagdo
ambiental & responsavel pela morte de
13 milhdes de pessoas/ano

Se tivermos em conta o ditado popular
“mais vale prevenir do que remediar”,
com pequenocs gestos (friar, reciclar)
contribuimos para um futuro melhor.

A PRODUGCAC DE RESIDUOS
HOSPITALARES TEM AUMENTADO

Quer pelo aumento de prestagdo de cuidados
de salde junto da populacdo, quer pelo
aumento de ufilizagdo do material de uso
dnico.

A GESTAO DE RESIDUOS HOSPITALARES
E FUNDAMENTAL

Para proteger o ambiente e a salde publica e
minimizar os efeitos adversos perante as
geragdes futuras.

“(...}) A responsabilidade da gestio de
residuos é do produtor de residuos(..)
Agéncia Portuguesa do Ambiente

NO SMI PRETENDEMOS COM A TRIAGEM
CORRECTA DE RESIDUOS:

1- Reduzir a quantidade de residuos Grupo I
e Grupa IV,

2- Aumentar a quantidade residuos reciclados
para minimizar o impacto ambiental e
financeiro resultante da incomrecta friagem de
residuos.

E para isso contamos contigo...

O FUTURO DO PLANETA ESTA NAS
NOSSAS MAOS!...

Realizado por: aluna de Especialidade
Enfermagem Médico — Cirtrgica
Agripina Tender

Novembro 2010

BOAS PRATICAS NA TRIAGEM RESIDUOS
No Balcio da Unidade:
-Recicla: papel, plastico e vidro

-Coloca seringas vazias -SACO BRANCO
-Coloca seringasffrascos com medicac3o para
rejeitar SACO VERMELHO

-Frascos vazios de medicagdo -SACO PRETO
-Agulnas, ampolas de medicagdo e transferes

Na Unidade do doente

Todos os residuos sdo colocados nos sacos
BRANCO ou PRETO, EXCEPTO
fr: /seringas com r para rejeitar

que sdo colocados em saco vermelho (balcdo
da Unidadefsala de despejos)
-Lancetas de glicemia- SACO BRANCO
-Sistemas de soro- SACO BRANCO (cortar
extremidade perfurante e colocar no

. alguns sistemas tém na parte
posterior do doseador de gotas 1 encaixe para
a extremidade perfurante)
-Frascos de soro - SACO PRETO
-Fraldas, resguardos e esponjas de banho ndo
contaminados e sem sangue - SACO PRETO
-EPI (luvas, mascaras, bata, avental} SACC
BRANCO

SERVICO MEDICINA INTENSIVA

-Invélucros de material clinico: compressas,
pensos, sondas aspiracdo, seringas, sistemas,
{...) SACO PRETO

SE O DOENTE ESTIVER INFECTADO
TODOS 0OS RESIDUOS PRODUZIDOS NA
SUA UNIDADE VAQ PARA

Zona comum

Todas as embalagens de Plastico

SACO AZUL
-Caixas de luvas e mascaras
-Invélucros de material descartvel

-Caixas de medicacdo

[ .
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ANEXO IX

Poster Sobre Triagem de Residuos



RESIDUOS HOSPITALARES

Residuos resutantentss das actividades
médicas desenvolvidas em unidades de
prestagdo de cuidados de salde, em
actividades de prevencdo, disgndstico,
tratamento, reabilitagioeinvestigacdo relaci
onadas com seres humancs ou animais,
em farmdcias, em actividades médico-
legais, de ensing e emn qualguer oufras
que envolvam procedimentos invasivos,
fais como:  acupunciura, piercings e
1atuagens

{@linea Z o ar.3® oo D.L. r7a200s, de 5 oe
Satembro)

TRIAGEM DE RESIDUOS

Acto de separagdo de residucs mediante
Processos manuais ou mecanicos, sem
dlteragio das suas caracteristicas. com
vista 3 sua valorizagdo ou 3 oufras
operagies de gestdo

TRIAGEM E ACONDICIONAMENTO
DE RESIDUOS HOSPITALARES

CLASSIFICAGAO DOS RESIDUOS HOSPITALARES

Despacho 242196, de 05.07.96- Minisiério da Saide

RESIDUCS NAD CONTAMINADOS

GRUPO |- Residuos equiparados a urbanos

MNéo apresenfam exigéncias especials para o seu
fratamento

-Residuos provenientes de  senigos  gerais
[ gabinetes, salas de reuniao, salas de comvivio,
instalagdes sanitirias, vestianos)

-Residuos provenientes de senvigos de apoio
{amazéns, oficinas, fardins)

Embalagens e inwolucros comuns | papel,
cartio. mangas mistas)

-Residuos provenientes da hotelaria, resultante
da confecgio & restos de alimentos seniidos a
doentes, ndo inclidos no Grupa [l

GRUPQO II- Residuss hospitalares ndo pengosos

Néo esfdo sueifos a trafamendo especifico,
sendo equiparadoes & urbanos

sMaterial oropsdico ndo contaminado & sem
vestigios de sangue (talas, gessos e ligaduras
gessadas)

*Fraldas e resguardos  descarfavers nao
contaminados e sem vestigios de sangue
sMaterial de proteccdo individual utlizado nos
senicos gerais & de apoio, excepto o utiizado na
recolha de residucs

»Embalagens vazias de medicameniosou outros
produtos de uso clinico ou comum, excepto oS
ncluidos nos Grupos Il e IV

*Frascos de soros ndo contaminados, excepts

os do Grupo [V

RESIDUOS CONTAMINADOS

GRUPO Il -Residuos hospitalares de risco
biclagice

Residucs  coniaminados,  suefos &
tratamento  eficaz para  eliminagic com
residuos urbancs

»Todos 05 residuos provenientes dos quartos
ou enfermarias de doemtés infectades ou
suspeitos & de salas de trataments
*Residuos que resultam da adminstragio de
sangue & dervados

Sigtemas utlizades na administragio de
soros e farmacos, excepto os 6o Grupo IV
"Sacos colectores de fiuidos orgdnicos e
respectives sisiemas

sMaterial moropedico contaminado ou com
vestigios de sangue (talas, gessos e
ligaduras gessadas)

sFraldas e resguardos  descariaveis
contaminados ou com vestigios de sangue
=Material de protecgSo indiidual utiizado em
cuidados de salde e servigos de apoio geral
em que haja contacto com produtos
contaminados  (luvas, mascaras, aventsis,
batas)

GRUPD W-Residuos hospitalare especificos

Residues de incineragdo cbrigatona

sMateriais cortantes e perfurantes (aguihas,
cateteres & todo o material invasvo)
Produtos quimices & famacos rejeitados,
quando n3o sujeites a legislagio especifica
«Citostaticos e todo o material utlizado na
sua manipilagio e administragio

ACOMNDICIONAMENTO DE RESIDUOS

Contentorizago & amume de  residuos

produzidos, e&m sacos ou  recpientes
adequados 3 sua classificagde

O diferentes tipos de residuos requersm
diferentes formas de acondicionamento

GRUPO(|(COR DO SACO (CONTENTOR

[
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ANEXO X

Estudo da Caso



CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

ESTUDO DE CASO

O DOENTE COM PNEUMONIA

Agripina Tender

Porto, Novembro de 2010
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INTRODUCAO

A Enfermagem evolui como ciéncia sempre que apoia a pratica de cuidados nas
actividades cientificas que se desenvolvem em paralelo. Apesar de serem
frequentemente vistas como distintas, a teoria e a pratica cruzam-se e sobrepdem-se na
prestacdo de cuidados de Enfermagem, nomeadamente através de uma pratica de
cuidados reflexiva, através da qual o enfermeiro é capaz de identificar o conhecimento
relevante na préatica, efectuar uma revisdo sistematica desse conhecimento e
compreendé-lo através da reflexdo efectuada antes, durante ou depois da acgdo
(Fernandez, 1998). E através desta reflexdo critica que o enfermeiro pode aperfeicoar as
suas capacidades e conhecimentos profissionais, para além de estar menos exposto aos
constrangimentos de rotinas, rituais ou teorias estabelecidas, possibilitando também o
crescimento profissional.

Ao longo da minha carreira profissional tenho constatado, que frequentemente
privilegiamos a accdo em detrimento da reflexdo durante a prestacdo de cuidados. Este
trabalho surge assim, numa perspectiva de repensar a pratica de cuidados, no caso
especifico de um doente com pneumonia. Este Estudo de Caso foi desenvolvido no
decorrer do Modulo Il do estégio de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica,
realizado no Servico de Medicina Intensiva do Hospital Pedro Hispano. Nele sera
abordada a tematica da pneumonia adquirida na comunidade, tendo em conta que € uma
patologia com elevada incidéncia (representa cerca de 2,8% de todos os internamentos
hospitalares) e que adquire um largo espectro de apresentacdes, que vao desde uma
rapida melhoria até a morte num curto espaco de tempo (Morgado, et al., 2005). Este
caso despertou particular interesse por se tratar de uma pneumonia complicada, havendo
necessidade de colocar o doente em decubito ventral, por hipoxémia persistente.

Com a elaboracdo deste trabalho pretendo atingir os seguintes objectivos:

= Aprofundar conhecimentos sobre a patologia do doente em questéo;

= Aprofundar conhecimentos acerca da actuacdo do enfermeiro perante o doente
com pneumonia internado numa Unidade de Cuidados Intensivos;

= Desenvolver competéncias na utilizacdo de linguagem da CIPE para elaborar o

plano de cuidados ao doente.



Na realizacdo do Estudo de Caso houve a preocupagdo de realizar uma ampla
recolha de dados, de modo a que o trabalho final correspondesse a um retrato rigoroso
do doente, bem como do seu estado clinico e necessidades especificas. Esta recolha de
informacao foi feita através do processo clinico e da observacao e contacto directo com
o doente/familia.

Na primeira parte deste trabalho, sera efectuado o enquadramento tedrico sobre a
patologia e tratamento farmacoldgico. Posteriormente seré realizada uma descri¢édo da
colheita de dados do doente, seguida da apresentacdo do plano de cuidados segundo a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), onde serdo
identificados diagnosticos de enfermagem e planeadas intervencdes em funcdo desses
diagnosticos, reformulando o plano de cuidados sempre que necessario com vista a
atingir os objectivos inicialmente propostos. Sera ainda feita uma breve referéncia a
terapéutica prescrita durante o internamento e suas implicacbes para a pratica de
enfermagem.

Concluir-se-a realizando uma apreciacdo do estudo desenvolvido, analisando os

beneficios para a formagéo e as dificuldades sentidas.



1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

A pneumonia é uma infec¢do do parénquima pulmonar. Actualmente divide-se em
trés tipos, bastante diferentes entre si quanto a etiologia, aspectos epidemioldgicos e
clinicos, diagnostico e intervencao terapéutica (Travis, et al., 2006):

= Pneumonia adquirida na comunidade — adquirida em ambiente extra-hospitalar,
por individuos sem distirbios primarios do sistema imunoldgico;

= Pneumonia nosocomial — infeccdo disseminada por microrganismo adquiridos
em ambiente hospitalar, em individuos particularmente sensiveis;

= Pneumonia oportunista — que se desenvolve em individuos com
comprometimento do sistema imunolégico.

A pneumonia adquirida na comunidade pode apresentar uma forma pouco grave e
com uma evolucdo benigna ou, pelo contrario, ser extremamente rapida e fatal,
particularmente em idosos ou individuos com co-morbilidades varias (diabetes mellitus,
doenca cardiovascular ou neuroldgica, neoplasia, insuficiéncia renal ou hepatica
cronica, doenca pulmonar obstrutiva crénica ou doenga estrutural pulmonar)
(Morgado, et al., 2005).

A pneumonia adquirida na comunidade constitui a principal causa de morte devido
a infeccdo no mundo ocidental, com um numero superior a 20 internamentos por ano,
em cada mil habitantes, apesar da disponibilidade crescente de antimicrobianos e
vacinas eficazes, para aléem de quimioprofilaxia antigripal. Tal ocorréncia deve-se ao
namero crescente de individuos em risco de contrair a doenca, tais como idosos ou
pessoas com co-morbilidades maltiplas (Osuna, et al., 2006). Em Portugal, embora nao
exista um ndmero exacto, estima-se uma incidéncia de 50000 a 100000 casos
anualmente, nimero este com tendéncia para aumentar. A mortalidade situa-se entre 1 e
3%, aumentando para 6 a 24% em doentes hospitalizados e para 22 a 57% em Unidades
de Cuidados Intensivos (Bial,2010).



1.1- Etiologia

O agente etiologico permanece desconhecido em 40 a 60% dos casos, ainda que se
recorra a multiplos meios de diagndstico, Admite-se, contudo, que apenas um pequeno
namero de agentes seja responsavel pela maioria dos casos da doenca.

Nos doentes internados com pneumonia adquirida na comunidade os agentes
patogénicos mais frequentes sdo: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophilla e Chlamidiae pneumoniae.

O Streptococcus pneumoniae € 0 agente patogénico mais frequente, sendo
responsavel por 40 a 50% das pneumonias. Em segundo lugar, surge o Haemophilus
influenzae, na ordem dos 15%, sendo particularmente importante em individuos com
doenca pulmonar obstrutiva cronica. Os microrganismos atipicos séo responsaveis por
15 a 35% das pneumonias, incluindo-se neste grupo Mycoplasma pneumoniae,
Legionella pneumophilla e Chlamidiae pneumoniae, como os mais frequentemente
encontrados. Em Portugal, verifica-se uma importancia crescente de bactérias do tipo
Legionella, associada a determinados factores de risco, tais como estadia recente em
hotel, manutencdo recente de canalizacfes, exposicdo a ar condicionado contaminado,
insuficiéncia hepatica ou renal, diabetes ou neoplasia metastizada. Por outro lado, os
bacilos entéricos Gram-negativos, tais como Escherichia Coli, Klebsiella, Proteus e
Enterobacter encontram-se, usualmente, associados a residentes em lares de terceira
idade, outras co-morbilidades e tratamento recente com antibidticos. Casos mais graves
de pneumonia, associados a Pseudomonas aeruginosa, sdo mais raros. Infeccoes virais,
principalmente devidas a influenza, adenovirus, sincicial respiratorio, para-influenza ou
coronavirus, sdo comuns, atingindo uma percentagem de cerca de 12% da totalidade de
pneumonias. Numa percentagem ainda significativa, entre 2 a 5%, encontra-se uma
infeccdo polimicrobiana ou mista (bactéria e um agente atipico ou viral) (Morgado, et
al., 2005). Existem também algumas relacGes causais Uteis, que deverdo ser
identificadas, nomeadamente o contacto préximo com aves, em que uma pneumonia por
Chlamydia psittaci é bastante provavel ou contacto com gado ou gatas gravidas, em que
0 agente etioldgico serd, muito provavelmente, Coxiella burnetti.

Existe também uma importante relacdo entre factores especificos do hospedeiro e o
provavel agente etiologico. Desse modo, em doentes com histéria de alcoolismo, o

agente sera, geralmente, Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae ou



anaerobios (pneumonia de aspiragdo); em casos de alteracdo de estado de consciéncia, o
agente sera, provavelmente, anaerobio (aspiragdo), assim como em casos de obstrugédo
das vias aéreas por corpo estranho; em doentes fumadores ou com doenga pulmonar
obstrutiva crénica, o agente devera ser Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae ou Moraxella catarrallis; em caso de toxicodependéncia endovenosa, o
agente serd, provavelmente, Staphilococcus ou anaerdbio (por aspiracdo); em doentes
com HIV positivo, 0 agente devera ser Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Pneumocystis jirovecii ou Mycobacterium tuberculosis e, finalmente, nos
casos de doenca pulmonar estrutural (fibrose quistica ou bronquiectasias, por exemplo),
encontra-se, habitualmente, Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas cepacia ou
Staphylococcus aureus.

A incidéncia sazonal é também bastante importante, uma vez que a maioria das
pneumonias ocorre nos meses frios: o Streptococcus pneumoniae € mais frequente nos
meses de Inverno e inicio de Primavera, enquanto a Legionella é mais frequente no final
do Verdo e inicio do Outono (Paula, 2007).

A investigacdo etiologica ndo é recomendada, habitualmente, em doentes em
ambulatorio. Contudo, quando se trata de um doente internado, recomenda-se a
realizacdo de duas ou trés hemoculturas sucessivas em locais diferentes,
preferencialmente antes da instituicdo de antibioterapia e realizacdo de toracocentese,
quando se verifica a existéncia de derrame pleural. A analise bacteriologica de
expectoracdo tem reduzido valor na determinacdo da etiologia da pneumonia, uma vez
que os achados, frequentemente, em nada estéo relacionados com a etiologia da doenca,
estando apenas indicada em doentes com suspeita de infeccdo por microrganismos com
valor diagndstico (Mycobacterium tuberculosis, Legionella pneumophila ou
Pneumocystis carinni) ou na presenca de co-morbilidades com maior propensdo a
resisténcia (Morgado, et al., 2005). E importante frisar que, mesmo em hospitais
bastante especializados, o diagnostico etioldgico da pneumonia dificilmente ultrapassa
0s 40%.



1.2 — Manifestacdes Clinicas

As manifestacBes clinicas da pneumonia sdo bastante varidveis, no entanto, a tosse
produtiva € um sintoma presente na maioria dos doentes. A dispneia, dor toracica
pleuritica e expectoracdo sdo frequentemente encontradas, assim como hemoptises.
Outras manifestaces ndo respiratérias incluem: febre, calafrios, mal-estar geral,
anorexia, artralgias, mialgias, cefaleias, dor abdominal e diarreia. Incontinéncia urinaria
ou confusdo mental sdo sinais frequentes em doentes idosos (Paula, 2007). Nestes, 0s
sinais e sintomas sdo, geralmente, discretos, podendo apenas verificar-se taquipneia
associadas a alteragcbes de consciéncia ou comportamento e descompensacdo de
morbilidades prévias, como a insuficiéncia cardiaca.

Habitualmente, o quadro classico de pneumonia aguda encontra-se associado a
pneumonia pneumococica. Trata-se de uma situagdo comummente associada aos meses
frios, com inicio subito, associado a febre elevada, calafrios e dor pleuritica, com tosse
produtiva, ainda que nao de imediato, imagem radiolégica de condensacdo pulmonar e,
em termos laboratoriais, verifica-se geralmente, leucocitose elevada, com neutrofilia.
Em termos auscultatorios, verifica-se diminuicdo do murmdrio vesicular, com
respiracdo soprada e fervores, associada a uma reducdo da expansao toracica e sub-
macicez a percussdo (Paula, 2007).

A pneumonia por legionella esta frequentemente associada a deterioracdo do estado

mental, anormalidades renais e hepéticas e hiponatremia acentuada.

1.3 — Complicacdes

Existem varias complicacBes das pneumonias, no entanto, o derrame pleural,
representa a complicacdo mais frequente (cerca de 46% dos doentes internados), que,
geralmente, se resolve através de antibioterapia. A evolucdo para empiema ¢€
relativamente comum (30% dos doentes com pneumonia), pelo que se opta,
frequentemente, pela realizacdo de toracocentese.

Os abcessos pulmonares sdo raros, surgindo, habitualmente, em doentes com
historia de alcoolismo, debilitados ou ap6s aspiracdo, respondendo bem a antibioterapia,

ainda que isso signifique um tratamento mais prolongado.



Uma outra complicagdo grave, ainda que rara, é a disseminacdo generalizada da

infeccdo, originando um quadro de sépsis.

1.4 — Diagnéstico

O diagnobstico de pneumonia baseia-se, essencialmente, na anamnese e exame
objectivo, complementado com raio-X torécico (bastante Gtil no estabelecimento de
diagndstico e evolucdo) O RX de torax confirma a existéncia e localizacdo do infiltrado
pulmonar e avalia a extensdo da infec¢do pulmonar. No entanto, as radiografias de torax
podem estar normais quando o doente é incapaz de elaborar uma resposta inflamatéria
ou se encontra no estagio inicial de um processo infiltrativo.

A realizacdo de ecografia podera ser Gtil na investigacdo de derrame pouco visivel
atraves da radiografia convencional; por outro lado, a tomografia axial computorizada
reserva-se apenas a casos muito especificos.

Habitualmente, realiza-se também uma oximetria de pulso, gasimetria arterial,

hemograma completo, bioquimica geral e determinacéo de (proteina c-reactiva) PCR.

1.4.1 — Diagnostico etiologico

Habitualmente, este diagndstico reserva-se aos doentes internados.

Em termos de exames microbioldgicos, opta-se por realizacdo de hemoculturas
(duas ou trés, em locais diferentes) e analise de liquido pleural, preferencialmente antes
do inicio de antibioterapia; o isolamento de microrganismos nestes fluidos (geralmente
estéreis) constitui diagnaostico.

A andlise de expectoracdo apresenta uma alta inespecificidade, devido a presenca de
flora comensal que é, frequentemente isolada e que ndo esta relacionada com o agente
etiologico envolvido; para além disso, é importante ressalvar que muitos dos doentes
ndo apresentam expectoracdo, pelo menos num quadro inicial.

As serologias sdo também reservadas para casos especiais, uma vez que s6 podem
ser pedidas para microrganismos bastante especificos, baseando-se no aumento de

quatro vezes ou mais do titulo inicial de anticorpos.



1.5 — Gravidade

Existem vérios indices para predicdo de gravidade das pneumonias (como por

exemplo, o PSI-20 — Pneumonia Severity Index — 20, que permite fazer uma predicao

da morbilidade e mortalidade de doentes com pneumonia adquirida na comunidade,

através da inclusdo numa de cinco categorias, de acordo com a pontuacdo atribuida),

baseando-se na soma de pontos atribuidos aos varios critérios. Serdo esses critérios que

irei, em seguida, expor (Paula, 2007):

Idade> 65 anos;

Sexo;

Co-morbilidades:

DPOC (doenca pulmonar obstrutiva crénica);
Neoplasia;

Diabetes mellitus;

Insuficiéncia renal cronica;

Insuficiéncia cardiaca congestiva;

Doenca hepética cronica; Alcoolismo cronico;
Desnutricao;

Esplenomegalia;

Doenca cerebrovascular.

Hospitalizacdo no ano anterior;

Toxicodependéncia endovenosa;

Achados no exame fisico:

Taquipneia> 30 ciclos/minuto;

Pressao sistélica <90 mm Hg e/ou diastélica <60 mm Hg;
Frequéncia cardiaca> 125 bpm;

Febre> 40 °C ou hipotermia <35 °C;

Confusdo mental ou alteracéo do estado de consciéncia;
Evidéncia de infeccdo extra-pulmonar.

Achados laboratoriais:

Leucocitose > 30000/ml ou leucopenia < 4000/ml;
Pa0, <60 mm Hg ou PaCO,> 50 mm Hg (em ar ambiente);

Creatinina sérica> 1,2 mg/dl ou ureia> 20 mg/dl;



& Hemoglobina <9g/dL ou hematdcrito <30%;
& Acidose metabdlica com pH <7,35;
& Coagulopatia.
= Achados radiol6gicos:
& Cavitagao;
&  Envolvimento multi-lobar;

& Derrame pleural.

1.6 — Terapéutica

Tendo em conta dificuldade em identificar o agente etiologico envolvido e
atendendo a rapida evolugéo que a doenca pode ter, a instituicdo precoce de terapéutica
é considerada essencial para um bom prognostico. A terapéutica de suporte constitui,
claro esta, também uma importante parte do tratamento, definida de acordo com o
quadro apresentado pelo doente e pode incluir medidas de correc¢do de alteracGes
hidroelectroliticas e metabolicas, nutricionais, hipoxémia, hiperpirexia, entre outras
(Morgado, et al., 2005).

A antibioterapia empirica a iniciar deve sempre cobrir Streptococcus pneumoniae e
0s agentes atipicos, atendendo também ao local de tratamento (ambulatério, enfermaria
ou unidade de cuidados intensivos) e a presenca de factores modificadores que
condicionam o risco de infec¢do por microrganismos especificos (por exemplo um risco
acrescido de infeccdo por Streptococcus pneumoniae resistente a antibioticos,
nomeadamente a penicilina, em idosos; terapéutica com beta-lactdmicos nos trés meses
anteriores; alcoolismo; doenca imunossupressora; corticoterapia; co-morbilidades
médicas; risco acrescido de infeccdo por bacilos entéricos Gram-negativos em
residentes em lares de terceira idade; co-morbilidades médicas e antibioterapia recente;
risco acrescido de infeccdo por Pseudomonas aeruginosa nas situacGes de doenca
estrutural pulmonar; corticoterapia ou antibioterapia de largo espectro por um periodo
superior a sete dias; malnutricdo e DPOC grave) (Morgado, et al., 2005).

As correccdes terapéuticas deverdo ser efectuadas no periodo de 3 a 5 dias apds
inicio do tratamento, altura em que ja se devera ter uma resposta positiva, assim como

os resultados dos exames bacterioldgicos efectuados. Nos doentes internados, o inicio



de terapéutica é, geralmente, por via endovenosa, devendo efectuar-se a passagem para
via oral (menor custo e duracdo do internamento, maior conforto para o doente, menor
risco de complicagdes), assim que a resposta clinica o permita, atendendo a
determinados critérios, tais como apirexia superior a 24 horas, frequéncia cardiaca
inferior a 100 bpm, eupneia em repouso, hidratacdo normal, auséncia ou melhoria da
hipoxemia, auséncia de bacteriemia, diminuicdo de leucocitose, tendéncia para
normalizagdo de PCR, via oral vidvel e auséncia de infeccdo por Legionella spp,
Staphylococcus e Gram-negativos (Morgado, et al., 2005).

A duracgdo da terapéutica deve atender a presenca de co-morbilidades, presenca de
bacteriemia, avaliacdo inicial e gravidade/evolucdo da doenca e caracteristicas
especificas dos medicamentos, sendo, nos casos menos graves, de cerca de 7 a 10 dias.
As pneumonias devidas a Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae poderédo
justificar um tratamento entre 10 a 14 dias e 0s casos mais graves de pneumonia devido

a Legionella pneumophilla poderdo acarretar um tratamento até 21 dias.



2 -ESTUDO DE CASO

Um estudo de caso “consiste numa investigagdo aprofundada de um individuo, de
uma familia, de um grupo ou de uma organizagdo (...) € util para verificar uma teoria,
estudar uma caso que é reconhecido como especial ou Unico, explicar relagdes de

causalidade entre a evolu¢ao de um fendmeno e uma intervengao”(Fortin, 1999).

2.1 — Avaliacao Inicial

A avaliacdo inicial é a primeira fase do Processo de Enfermagem (historico, recolha
de dados), a que se segue o diagnostico (analise do problema), planeamento,
implementacdo (execucdo) e avaliagdo, 0 que permite a organizacdo eficiente dos
processos de pensamento para uma tomada de decisdo clinica, resolugdo de problemas e
a prestacéao de cuidados individualizados e de qualidade.

De acordo com Fortin (1999) “os dados sdo elementos fundamentais na construcao
de um trabalho de investigagdao como o estudo de caso (...) sdo colhidos principalmente
no decurso de entrevistas em profundidade, mas também por outros meios, tais como o
diario, a observacao directa e a observacao participante”.

Nesta primeira fase, é feita a recolha sistematica de dados relacionados com o
doente, através da observacdo directa e participante e da consulta do processo clinico do
doente. Pretende-se que a apresentacdo destes dados contribua para a constru¢do de um

retrato fiel e rigoroso do doente como um ser holistico, em todas as suas dimensdes.

O Sr. AS. de 70 anos, é reformado de pintor da construcdo civil, foi admitido a
9/11/10 no Servico de Medicina Intensiva com o diagndstico de pneumonia por
legionella.

Recorreu ao Servico de Urgéncia (SU) do Hospital Pedro Hispano dia 4/11/10 por
dispneia, tosse produtiva, anorexia e periodos de febre com cerca de duas semanas de
evolucdo. Foi medicado para tratamento sintomatico no domicilio. Por persisténcia da
sintomatologia, recorreu novamente ao SU do hospital, onde foi medicado com

Amoxicilina/ &cido clavulanico e regressou a casa.



No dia 9/11/10 recorre pela terceira vez ao SU do referido hospital, por
agravamento franco de dispneia, com sinais de dificuldade respiratdria. SPO2 de 91%.
Foi colocado O2 por mascara de alta concentragao.

Colheu sangue para hemoculturas, expectoracdo e antigénios urinarios para
pneumococo e legionella.

Iniciou Ceftriaxone e Azitromicina.

Gasimetria (méscara alta concentragdo): PH-7,43mmHg; PO2-57 mmHg; PCO2-
28mmHg; Lactatos-1,6mmol/l; HCO3-20,6mmol/l; SPO2-92%.

Estudo analitico: leucocitose de 35000 com neutrofilia e PCR elevada (461mg/l),
ligeira disfuncdo renal com creatinina-1,4mg/dl e ureia-124mg/dl.

RX térax: infiltrado intersticial bilateral (total a direita e 2/3 a esquerda).

Ficou internado em OBS, por agravamento do seu estado, com aumento marcado de
dificuldade respiratoria, foi entubado, iniciou ventilagho mecénica invasiva e foi
proposta admissdo no Servico de Medicina Intensiva (SMI).

A chegada, o doente vinha entubado (TOTn°8-21 a comissura) em ventilagio
controlada por pressdo, acompanhado por médico e enfermeiro, sedado e analgesiado
com Midazolam e Fentanil respectivamente.

Apresentava pupilas isocoricas e reactivas.

SP02-94%. Mobilidade toracica pouco ampla, simétrica.

Temperatura axilar = 38.2°C.

Peso aproximado = 90 Kkg.

Altura aproximada =1.70cm.

Glicemia capilar =109 mg/dl.

Trazia sonda de Foley n° 16- diurese nas Ultimas 4h- 37,5ml/h.

Apresentava boa perfusdo periférica, pele integra, sem edemas, corado e hidratado.

Na admissdo foi colocada sonda nasogastrica (16G) em drenagem, tendo iniciado
alimentacdo entérica a 11 de Novembro. Ainda na admissdo foram colocados cateter
arterial (radial direita) e cateter venoso central de 3 vias (subclavia direita).

PA= 101/61mmHg; FC= 70b/min.; PV =6 mmHg; FR =18 c¢/min.

Conhecida positividade da antigendria da legionella, foi alterada antibioterapia para
Levofloxacina. Doente com sépsis com ponto de partida em Pneumonia Adquirida na
Comunidade por legionella.

Mantém-se ventilado em VCPR com FiO2 (70%) e PEEP (12) e SPO2 de 94%. Foi

necessario fazer periodos de “prone position”.



Sem antecedentes patologicos conhecidos, fumador (30 anos), habitos etilicos
ligeiros (0,5 a 1l/dia). Sem antecedentes cirargicos conhecidos. Viuvo (ha 12 anos),
vive sozinho (ar condicionado em casa), tem 5 filhos. Contacto telefonico e nome do

familiar de referéncia (filho mais novo).

2.2 — Apresentacgao do Plano de Cuidados Segundo a CIPE

O processo de enfermagem é o método utilizado pelos enfermeiros para a promocao
do pensamento preciso e disciplinado. Trata-se de um método que possui cinco fases,
que permitem a tomada de decisdo clinica e resolucdo de problemas através do
planeamento dos cuidados a prestar. As fases sdo (Urden, et al., 2008):

= Colheita de dados — colheita da historia clinica de enfermagem, realizada
através de entrevista, observacao e medicéo;

= Apreciacdo — identificacdo dos problemas reais e potenciais do doente,
realizada atraves da revisdo de dados, atribuicdo de um significado a estes dados, com
base na teoria e investigacéo conhecidas e emissao de juizos;

= Planeamento — identificacdo de prioridades, objectivos a atingir e intervencoes
de enfermagem a implementar, através da andlise das diferentes alternativas;

= Implementacdo — aplicacdo do que foi anteriormente planeado, através do uso
de competéncias técnicas e relacionais na prestacéo de cuidados, incluindo também a
propria organizagdo dos cuidados de enfermagem;

= Avaliacdo — comparacdo entre resultados obtidos e esperado e eventual
reformulacdo do plano de cuidados, efectuada através de uma apreciacdo e
reapreciacdo continua dos resultados alcancados e das alteracdes verificadas,
comparando-o com os objectivos inicialmente propostos.

Trata-se de um método de tomada de decisdo clinica ciclico, uma vez que devido a
sua reavaliacdo continua “o processo de enfermagem incorpora um arco de feedback
que mantém o controlo de qualidade dos outputs de tomada de decisdo” (Urden, et al.,
2008). Existem semelhancas entre o processo de enfermagem e os métodos de resolucéo
de problemas, uma vez que ambos possuem uma forma sistematica e organizada de
aproximacao aos problemas, mas diferem entre si pelo facto de o processo de

enfermagem ser continuo e ndo algo episodico.



Neste capitulo serd apresentado um plano de cuidados segundo a CIPE, o método
cientifico utilizado foi o Processo de Enfermagem nas suas respectivas etapas. Numa
primeira etapa foram identificados os dados para a identificagdo do diagnostico de
enfermagem, em seguida foi feita a identificacdo do diagnostico de enfermagem,
posteriormente foram planeados 0s objectivos dos cuidados e respectivas intervengoes
de enfermagem para dar resposta aos diagnosticos levantados; finalmente foi feita a
avaliacdo dos cuidados prestados.

A elaboracdo deste plano foi efectuada no dia 9/11/10, no turno da tarde e
actualizado no turno da manha de 14/11/10. As intervencdes de enfermagem basearam-

se nas normas/protocolos implementados no servigo onde decorreu o estagio

SH= Sem horario

Inicio TM= Turno da manha Termo

TT= Turno da tarde

I - Dados para| O doente vinha entubado, em ventilagdo
identificar controlada por pressao

diagnostico

9/11/10 | Diagnostico de | Ventilagdo alterada

Enfermagem

Objectivo dos | Minimizar riscos inerentes a ventilagdo

cuidados invasiva




9/11/10

9/11/10

9/11/10

9/11/10

9/11/10

9/11/10

9/11/10

9/11/10

9/11/10

9/11/10

Intervencgdes

Enfermagem

de

Preparar dispositivos de ventilagao;
Testar dispositivos de ventilagéo;
Iniciar ventilagdo ndo invasiva;

Optimizar  dispositivos de  ventilacdo

invasiva-SH;

Trocar dispositivos de ventilagdo invasiva

(cachimbo e filtro- TM; traqueias-7/7 dias);

Aspirar secrecdes pelo tubo orotraqueal com
técnica asséptica- SH;

Aspirar secrecOes da traqueia, cavidade oral
e nasofaringea antes de qualquer

manipulacdo de TOT -SH,;

Monitorizar SPO2; FR; Ppico; Vm; PEEP-
1/1h e SH;

Executar gasimetria arterial de 6/6h e

sempre que se justifique;
Verificar pressao de cuff-1x/turno;

Executar higiene oral-3/3h e SH (antes

posicionamento)
Verificar permeabilidade da via aérea - SH;

Vigiar cor da pele e membranas mucosas-
SH;

Manter medidas de prevencdo de

contaminacéo;
Manter cabeceira da cama elevada 30-45°;

Referir agravamento ao médico-SH;

9/11/10

9/11/10

9/11/10




9/11/10

Registar informacdes relevantes-SH.

9/11/10
9/11/10 | Actividades de | Apresenta permeabilidade da via aérea,
avaliagéo 5
14/11/10 Né&o apresenta PAV
SH= Sem horério
Inicio TM= Turno da manha Termo
TT=Turno da tarde
Il - Dados para | Doente internado no SMI em ventilagdo

identificar




diagnostico mecanica, sedado e analgesiado
9/11/10 | Diagnostico de | Alto risco de Ulcera de pressdo
Enfermagem
Objectivo dos | Manter pele integra;
cuidados L 3
Prevenir Ulceras de presséo
9/11/10 | IntervencBes  de | Manter lencol da cama bem esticado-SH;
Enfermem . 3 .
Aliviar zonas de pressdo através de
almofadas-SH;
9/11/10
Aplicar creme hidratante corporal-SH;
Massajar zonas de maior pressdo-SH;
9/11/10
Executar técnica de posicionamento-3/3h e
SH
9/11/10 '
Observar cuidadosamente a pele em todos
0s posicionamentos- avaliar necessidade de
posicionar mais frequentemente- 33h;
9/11/10
Vigiar  pavilhdo auricular ~ durante
posicionamento-3/3h;
9/11/10
Monitorizar Glcera de pressdo através de
Escala de Braden -SH
9/11/10 Vigiar sinais de Ulcera de pressdo-SH
9/11/10
9/11/10 | Actividades de | Apresenta pele integra, sem sinais de Ulcera




14/11/10 | avaliagéo de presséo
SH= Sem horério
Inicio TM= Turno da manha Termo
TT=Turno da tarde
I1lI- Dados para | Doente em ventilagdio mecanica, sedado e
identificar analgesiado
diagnadstico
9/11/10 | Diagnéstico de | Posicionar-se dependente em grau elevado
Enfermagem
Objectivo dos | Evitar aparecimento de ulceras de presséo e
cuidados promover ventilagdo e circulagdo eficazes
9/11/10 | Intervengdes  de | Executar técnica de posicionamento de 3/3 h
Enfermagem e sempre que Necessario;
Optimizar posicionamento tendo em conta a
9/11/10 o
especificidade do doente-SH.
14/11/10
14/11/10 | Actividades de | Apresenta pele integra;
avaliacéo i . s
14/11/10 Circulacéao periférica conservada;
Comprometimento da ventilagdo quando
14/11/10 posicionado em SLE




SH= Sem horério

Inicio TM= Turno da manha Termo
TT=Turno da tarde
IV- Dados para | Doente em ventilagio mecanica, sedado e
identificar analgesiado
diagnostico
9/11/10 | Diagnéstico de | Dependéncia no auto-cuidado: higiene em
Enfermagem grau elevado
Objectivo dos | Manter um padrao de higiene
cuidados
9/11/10 | IntervencBes  de | Dar banho na cama- regular temperatura da
Enfermagem agua- TM;
Executar  higiene oral, antes dos
9/11/10 o
posicionamentos e SH;
Vigiar membrana mucosa-SH;
9/11/10
Lavar os olhos com solucéo salina-6/6h;
9/11/10
Lavar cabelo de 2/2 dias-TM;
14/11/10 Cortar unhas SH;
Cortar barba 2/2 dias -TM;
Manter privacidade do doente-SH;
14/11/10
Aplicar creme hidratante- SH.
14/11/10 | Actividades de | Apresenta higiene corporal conservada

avaliacéo




SH= Sem horério

Inicio TM= Turno da manha Termo
TT=Turno da tarde
V- Dados para | Doente em ventilagio mecénica, sedado e
identificar analgesiado
diagnostico
9/11/10 | Diagnéstico de | Risco de Ulcera da cornea bilateral em grau
Enfermagem elevado
Objectivo dos | Prevencéo de ulcera da cérnea
cuidados
9/11/10 | IntervencBes  de | Lavar olhos com solucéo salina -6/6h e SH;
Enfermagem o o
Optimizar  humidificacio  dos  olhos,
aplicando lubrificante artificial nos olhos de
9/11/10
6/6h e SH;
Manter palpebra totalmente fechada-SH.
9/11/10
14/11/10 | Actividades de | Inexisténcia de area de cornea sem epitélio
avaliacéo
SH= Sem horério
Inicio TM= Turno da manha Termo
TT=Turno da tarde
VI- Dados para | Doente em ventilagio mecénica, sedado e

identificar




diagndstico analgesiado
9/11/10 | Diagnéstico de | Expectorar ineficaz em grau elevado
Enfermagem
Objectivo dos | Manter via aérea permeéavel
cuidados
9/11/10 | IntervencBes  de | Vigiar secrecbes das cavidades: oral,
Enfermagem nasofaringea e traqueia-SH;
Vigiar secrecdes do tubo orotraqueal-SH;
9/11/10
Aspirar secrecOes das cavidades oral,
nasofaringeal e traqueia (procedimento)-SH;
Aspirar secrecdes pelo tubo orotraqueal com
técnica asséptica-SH;
Executar cinesiterapia respiratoria-TM (Enf
Reabilitacdo);
Vigiar caracteristicas e quantidade das
secrecOes-SH;
14/11/10 | Actividades de | Apresenta permeabilidade da via aérea

avaliacéo




SH= Sem horério
TM= Turno da manha Termo
Inicio TT=Turno da tarde
VII- Dados para | Doente em ventilagio mecénica, sedado e
identificar analgesiado
diagnostico
9/11/10 | Diagnostico de | Alteracdo da membrana mucosa oral
Enfermagem
Objectivo dos | Manter membrana mucosa oral integra
cuidados
9/11/10 | IntervencBes  de | Lavar a boca com clorohexidina oral -3/3h e
Enfermagem SH;
9/11/10
Aspirar cavidade oral -SH.
9/11/10 Vigiar caracteristicas da mucosa oral
14/11/10 | Actividades de | Apresenta integridade da mucosa oral
avaliacéo
SH= Sem horério
Inicio TM= Turno da manha Termo

TT= Turno da tarde

VIlI- Dados para
identificar

diagnostico

Doente em ventilacdo mecanica, sedado e

analgesiado




9/11/10 | Diagnéstico de | Dependéncia no auto-cuidado: alimentar-se
Enfermagem em grau elevado
Objectivo dos | Assegurar que as necessidades alimentares
cuidados da pessoa séo satisfeitas
9/11/10 | Intervengdes  de | Inserir SNG-TT; 9/11/10
Enfermagem o
Optimizar SNG-SH,;
Drenar contetdo gastrico através de SNG- | 11/11/10
SH;
16/11/10
Trocar SNG de 7/7dias-TM,;
11/11/10
Alimentar a pessoa através de SNG-SH;
11/11/10
Vigiar conteldo gastrico de 3/3h e agir
11/11/10 . .
mediante  protocolo de alimentagéo
entérica;
Elevar cabeceira da cama a 30°-SH;
Monitorizar glicemia capilar de 4/4h;
9/11/10
Trocar dispositivo de perfusdo de 24/24h-
T™M.
11/11/10
12/11/10
14/11/10 | Actividades de | Tolera Nutrison Standart a 63ml/h  por
avaliacéo SNG

SH= Sem horério




Inicio TM= Turno da manha Termo
TT=Turno da tarde
IX- Dados para | Doente em ventilagio mecanica, sedado e
identificar analgesiado
diagnostico
9/11/10 | Diagnéstico de | Risco de aspiragéo
Enfermagem
Objectivo dos | Prevenir risco de aspiracao
cuidados
9/11/10 | IntervencBes  de | Optimizar pressao de “cuff” do tubo
Enfermagem orotraqueal - 1x/turno e sempre que
necessario;
Optimizar tubo traqueal-SH;
9/11/10 o
Optimizar SNG-SH;
11/11/10 )
Elevar cabeceira da cama a 30°-SH
9/11/10
14/11/10 | Actividades de | Apresenta contetdo gastrico: reduzido
avaliagéo L ] o
Sem aspiracao de conteudo gastrico
SH= Sem horério
Inicio TM= Turno da manha Termo
TT=Turno da tarde
X- Dados para | Doente em ventilagdo mecanica, sedado e
identificar analgesiado

diagnostico




9/11/10 | Diagnéstico de | Risco de obstipacéo
Enfermagem
Objectivo dos | Que a pessoa consiga levar a cabo as
cuidados actividades de eliminagéo
9/11/10 | IntervencBes  de | Vigiar eliminagéo intestinal-SH;
Enfermagem o
9/11/10 Optimizar fralda-SH;
Referir obstipagdo ao médico-SH.
14/11/10
14/11/10 | Actividades de | Néo teve dejeccdes desde dia 12/11
avaliacéo
SH= Sem horério
TM= Turno da manha Termo
Inicio TT=Turno da tarde
Xl- Dados para | Doente em ventilagdo mecénica, sedado e
identificar analgesiado
diagnostico
9/11/10 | Diagnéstico de | Risco de pé equino
Enfermagem
Objectivo dos | Prevenir pé equino
cuidados
9/11/10 | IntervencBes  de | Optimizar posicionamento - SH;
Enfermagem . .
9/11/10 Manter alinhamento adequado do pé;
9/11/10 Monitorizar pressdo sobre o pé de roupa de

cama pesada;




14/11/10

Actividades
avaliacéo

de

Apresenta ligeira flexdo plantar dos pés

SH= Sem horério

TM= Turno da manha

Termo

Inicio TT=Turno da tarde
XIl- Dados para | Doente internado no Servico de Medicina
identificar Intensiva
diagndstico
9/11/10 | Diagnéstico de | Risco de infeccdo elevado, associado a
Enfermagem CVC, cateter arterial e cateter urinario
Objectivo dos | Prevenir/minimizar o risco de infecgdo
cuidados provocado pelos cateteres
16/11/10 | Intervengdes  de | Executar tratamento ao local de insercéo do
Enfermagem CVC e CA de 7/7 dias (IV3000) com
técnica asséptica e SH;
9/11/10 o o _
Vigiar sinais inflamatorios no local de
insercdo dos cateteres -SH;
9/11/10 Vigiar penso dos cateteres -SH;
10/11/10 Trocar sistemas e perfusbes 2° Protocolo
n°1526.0;
Optimizar CA, CVC-SH;
9/11/10
Optimizar cateter urinario-SH;
9/11/10

Vigiar urina - caracteristicas e débito
urinério-1/1h-SH;




9/11/10

Trocar cateter urinario 2° protocolo servico;

9/11/10 Monitorizar temperatura axilar de 6/6h;
16/11/10 Registar informacao relevante-SH;
9/11/10 Manter medidas de prevencdo de
contaminagéo -SH.
9/11/10
9/11/10
14/11/10 | Actividades de | Auséncia de infeccdo nos locais de insergédo
avaliacéo dos cateteres.
SH= Sem horério
Inicio TM= Turno da manh& Termo
TT=Turno da tarde
XIll- Dados para | Doente internado no Servico de Medicina
identificar Intensiva (SMI), em ventilagdo mecanica,
diagnostico sedado e analgesiado
9/11/10 | Diagnostico de | Processo familiar alterado
Enfermagem
Objectivo dos | Diminuir ansiedade e medos dos familiares
cuidados pela admissdo do doente no SMI




14/11/10 | IntervengGes  de | Instruir familiares sobre normas do servico:
Enfermagem horario de visitas, lavagem das méos -SH;
Treinar os familiares para comunicagdo com
14/11/10 .
doente critico -SH;
Instruir  familiares sobre equipamento,
14/11/10 alarmes do SMI-SH;
14/11/10 | Actividades de | Aparentemente o filho que visitou o doente

avaliacéo

nesse dia ficou mais tranquilo depois da
conversa que tivemos com ele. Mantivemo-
nos disponiveis para prestar qualquer
informacdo adicional, no entanto ele so se
dirigiu novamente a nds antes de sair para

agradecer e despedir-se

SH= Sem horario

Inicio TM= Turno da manha Termo
TT=Turno da tarde
XIV- Dados para | Doente em ventilagio mecanica, sedado e
identificar analgesiado
diagnostico
9/11/10 | Diagnéstico de | Comunicagdo alterada (TOT)

Enfermagem




14/11/10 | Objectivo dos | Estimular a comunicacdo ndo verbal com

cuidados familiar

14/11/10 | Intervengdes  de | Instruir  familia sobre alternativas &

Enfermagem comunicagéo verbal -SH;

14/11/10 Optimizar a relacdo doente/familia

14/11/10 | Actividades de | Monitorizamos comunicacdo ndo verbal

avaliagéo com familiar

2.3 — Terapéutica Efectuada/ Implicacbes para a Pratica de

Enfermagem

A terapéutica efectuada durante o periodo em que foi realizado o estudo de caso foi:

= Aminofilina 240 mg - via endovenosa — 12/12 horas — broncodilatador —
indicado no tratamento de obstrucdes reversiveis das vias aéreas devido a doenca
pulmonar obstrutiva crénica ou asma.

As implicagdes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de parametros
hemodinamicos, uma vez que pode causar taquicardia e arritmias (extrassistoles
auriculares e ventriculares, taquicardia supraventricular e fibrilhacdo ventricular),
aumento da frequéncia respiratoria, vigilancia de nauseas, vomitos, anorexia e colicas,

vigilancia de convulsdes e tremores.

= Cloreto de potassio 7,5% -80mEqQ — via endovenosa (distribuido nos soros) —
indicado no tratamento ou prevencdo da deplecéo de potassio em doentes incapazes de

ingestdo oral deste electrélito e tratamento de arritmias devidas a toxicidade digitalica.




As implicagdes para a préatica de enfermagem incluem a vigilancia de sinais e
sintomas de hipocaliémia (arritmias, fadiga, polidria, polidipsia) e de hipercaliémia
(fadiga, fraqueza muscular, parestesias, confusédo, dispneia, arritmias - prolongamento
do segmento ST, prolongamento do segmento QT, maior amplitude dos complexos QRS
e abolicéo de ondas P), monitorizagédo da funcéo renal e vigilancia de pulso e tenséo

arterial durante administracéo endovenosa.

= Enoxaparina 40 mg — via subcutanea — uma vez/dia — heparina de baixo peso
molecular - indicado na profilaxia e tratamento de distarbios tromboembolicos,
incluindo tromboembolismo venoso, embolia pulmonar, fibrilhacdo auricular com
embolismo, coagulopatias e tromboembolismo arterial periférico.

As implicacOes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de hemorragias
(gengivorragias, epistaxis, equimoses, fezes tipo borra de café, hematdria, hipotenséo),
de reacc¢des anafilaticas (exantema, urticaria e arrepios), vigilancia no local de puncéo
do aparecimento de hematomas, equimose ou inflamacdo e vigilancia de

trombocitopenia.

= Fentanil 0,0omg/ml — via endovenosa — perfusdo continua — analgésico
narcotico de accdo rapida, curta duracdo, elevada poténcia (100vezes maior do que a
da morfina). A duracdo da analgesia depende da intensidade do estimulo doloroso.
Causa depresséao respiratoria e euforia.

As implicacGes para a pratica de enfermagem incluem vigilancia de reaccéo
anafilatica (ter sempre naloxona, que € o antagonista), depressdo respiratoria,
hipotenséo, retencdo urinaria, nausea e vomito. Ter em atencéo que doses altas causam

rigidez muscular.

= Furosemida 2 mg/ml — via endovenosa — perfusdo continua — indicado no
controlo do edema secundario a insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca renal ou
hepatica, tratamento da hipertenséo e da hipercalcemia;

As implicacdes para a pratica de enfermagem incluem a monitorizacdo de balanco
hidrico, parametros hemodinamicos, presenca de edema, sinais de desidratacao,
mucosas secas, letargia, oliguria e a vigilancia de sinais de anorexia, nauseas e
vomitos, em doentes com administra¢do concomitante de digitalicos (a hipocaliémia

devido ao uso de diuréticos aumenta o risco de efeitos toxicos de digitalicos).



= Insulina répida 1 u/ml — via endovenosa — perfusdo continua — indicado no
tratamento da diabetes mellitus insulino-dependente ou no controlo da diabetes mellitus
que apresenta uma resposta inadequada aos antidiabéticos orais; stress, gravidez ou
infeccdo, causadores de um aumento temporario das necessidades de insulina.

As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem o despiste de sinais e
sintomas de hipoglicemia (ansiedade, arrepios, diaforese, confusdo, sonoléncia,
polifagia, cefaleias, irritabilidade, nduseas, taquicardia, tremores, astenia) ou de
hiperglicemia (sonoléncia, pele seca e ruborizada, halito adogado, polidria, anorexia,
astenia e polidipsia), avaliacdo regular do valor de glicemia capilar, com o

consequente ajuste de dose.

= Leite de magnésia 30ml — S.N.G. — 8/8 horas — indicado no tratamento da
obstipacdo, accdo laxante, como no tratamento de situacGes resultantes do refluxo
gastro-esofagico e da hiperacidez tais como: azia, enfartamento e indigestéo.

As implicagbes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de sinais e
sintomas de hipermagnesemia (fraqueza muscular, alteracfes electrocardiograficas,
bradicardia, hipotensdo e sonoléncia, que podem progredir para paragem respiratoria e

blogueio cardiaco) e vigiar sinais de desidratacdo (causada pelas perdas nas dejeccoes).

= Levofloxacina 750 mg — via endovenosa — uma vez/dia — indicada no
tratamento de infecches das vias aéreas, pele e tecidos moles, 0sso e estruturas
articulares causadas por microrganismos sensiveis.

As implicacOes para a pratica de enfermagem incluem a colheita de especimenes
para determinacdo de sensibilidade, monitorizacédo de balanco hidrico (garantir aporte
hidrico adequado para prevencdo de cristaliria e vigilancia de efeitos secundarios

(sinais e sintomas de pancitopenia e anafilaxia).

= Metilprednisolona 40 mg — via endovenosa — 12/12 horas — glucocorticéide de
accao intermédia - indicado no tratamento de inflamac6es créonicas, doencas alérgicas,
hematoldgicas, neoplasicas e auto-imunes.

As implicacbes para a pratica de enfermagem incluem a deteccdo de sinais de
insuficiéncia supra-renal (hipotensdo, perda de peso, astenia, nauseas, vOmitos,

anorexia, letargia, confusdo, agitacdo), monitorizar o balanco hidrico, despistando a



presenca de edemas ou aumento de peso consistente, avaliacdo do crescimento (nas
criangas), avaliacdo de glicemia capilar (pode causar hiperglicemia), vigilancia de
caracteristicas das fezes, despistando presenca de sangue.

= Midazolam 5mg/ml — via endovenosa — perfusdo continua — hipnotico sedativo
(benzodiazepina). Esta indicado para inducdo de sedacdo pré-operatoria e amnésia
poés-operatdria. Contribui para a inducdo anestésica, provoca sedacdo do estado de
consciéncia antes de procedimentos de diagnostico ou radioldgicos.

As implicagBes para a pratica de enfermagem incluem a observacé@o do nivel de
sedacdo ou estado de consciéncia durante a administracdo e 2-6h apds, monitorizar
continuamente a pressdo arterial, pulso e respiragdo durante a administragdo IV e
ainda manter junto do doente oxigénio e equipamento de reanimacdo. Durante a
administrac@o, o enfermeiro deve monitorizar o local de injec¢do IV para impedir o

extravasamento.

= Nutrison Standart — S.N.G. — continuo, de acordo com tolerancia — nutrigao
entérica - indicado no tratamento dietético de patologias relacionadas com a
malnutricdo, sendo adequado como Unica fonte de alimentacao.

As implicacGes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia da tolerancia

alimentar e a vigilancia de enfartamento, nauseas, diarreia e aspiragao.

= Propofol 2% - via endovenosa — perfusdo continua — anestésico geral, indicado
na inducéo de anestesia geral e inicio e manutencao de sedacéo prolongada.

As implicacdes para a préatica de enfermagem incluem a vigilancia de sinais de
hipertensdo intracraneana (contra-indicacdo a sua utilizacao), de hipotensdo arterial e

mioclonias.

= Ranitidina 50mg — via endovenosa — uma vez/dia — Antagonista dos receptores
H2 da histamina, anti-ulceroso indicado no tratamento e prevencédo (prolongada) das
Ulceras duodenais ou ulceras gastricas benignas, controlo do refluxo gastro- esofagico,
tratamento dos estados de hipersecrecéo gastrica;

As implicacGes para a pratica de enfermagem incluem a vigilancia de sinais e

sintomas de dor epigastrica ou abdominal e hemorragia nas fezes, vomito ou aspirado



gastrico. Em doentes idosos ou muito graves devemos vigiar o aparecimento de

confusao e referir ao médico.

= Soro glicosado — indicado na hidratacéo e fornecimento de cloreto de sodio e
glicose em estados de caréncia e manutencdo do equilibrio hidro-electrolitico.

As implicacOes para a pratica de enfermagem incluem a avaliacdo do balanco
hidrico, de sinais e sintomas de hiponatremia (cefaleias, taquicardia, astenia, secura
das mucosas, nauseas, vomitos e caibras) e hipernatrémia (edemas, aumento de peso,
hipertensdo, taquicardia, febre, rubor cutaneo, alteracGes do estado de consciéncia) e
dos valores de glicemia.



3 - CONCLUSAO

Neste trabalho procurei expor um caso tipico de um doente internado numa Unidade
de Cuidados Intensivos e descrever os cuidados de enfermagem a prestar, no entanto,
tive em conta a subjectividade com que cada doente/familia vivenciam o0s seus
processos de salde/doenca, o que confere a cada situacdo a sua singularidade. E
essencial que o enfermeiro especialista (independentemente da sua area de actuacéo),
contribua através do seu olhar “mais profundo” para a implementagdo de intervengdes
de enfermagem especializadas que promovam, estimulem e facilitem o suporte aos
projectos de salde dos individuos e a sua qualidade de vida.

Este estudo foi realizado através da consulta do processo clinico, da observagdo e
do contacto directo com o doente e familia, o que foi bastante gratificante para mim, na
medida em que desenvolvi as minhas capacidades, adquiri conhecimentos e pude
conhecer melhor a historia do doente e desenvolver intervencbes de enfermagem
adequadas ao seu estado clinico e a sua patologia. O estabelecimento de uma relacao
empatica com a doente/familia que cuidamos permite-nos detectar as necessidades
sentidas por eles e assim, adequar as nossas intervencGes as suas necessidades
proporcionando-lhes desta forma um cuidar humanizado.

Para a elaboracdo deste trabalho tive necessidade de investigar para adquirir
conhecimentos sobre a CIPE e transpd-los para a pratica, 0 que me proporcionou uma
melhor compreensdo desta classificacdo, possibilitando-me levantar diagndsticos de
enfermagem e planear as intervengdes de acordo com as necessidades da pessoa, tendo
em conta as limitagdes ou incapacidades com que se depara. Esta classificacdo permite
avaliar resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, através das respostas as
intervencdes de enfermagem e evolucdo nos diagnosticos feitos pelos enfermeiros, é
uma forma de demonstrar resultados da préatica de enfermagem.

Quanto as dificuldades encontradas ao longo da realizacdo deste Estudo de Caso
prenderam-se essencialmente com o tempo, pois o periodo de estagio exigiu da minha
parte imensa pesquisa e consulta bibliografica e a conciliacdo do tempo de estagio, com
o de pesquisa/consulta bibliografica e o da actividade profissional foi por vezes dificil
de gerir. O facto de ter consultado imensa bibliografia pertinente acerca da patologia,
intervencdes e cuidados, foi dificil sintetizar a informacdo mais importante. Apesar das

dificuldades sentidas dei o meu melhor, e consegui depositar toda a dedicagdo na



elaboracdo deste estudo de caso. Considero que todas as dificuldades foram
ultrapassadas e os objectivos foram atingidos.
Em suma, faco o balanco de uma experiéncia muito positiva e enriquecedora que

me permitiu crescer a nivel pessoal e profissional.
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ANEXO XI

Atribuicdes do Enfermeiro Responsavel de Turno



ATRIBUIQC)ES DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL DE TURNO
O presente documento consta da descricdo das fungbes do Enfermeiro

responsavel de turno do Servigo de Urgéncia do CHMA- Famalicdo e tem por objectivo
esclarecer toda a equipa de Enfermagem, uniformizar atitudes e procedimentos no que
se refere ao desempenho destas fungdes.

ACCOES A DESENVOLER PELO ENFERMEIRO RESPONSAVEL DE
TURNO:

e Substituir o Enfermeiro Responsavel do Servico na sua auséncia e/ou
impedimento;

e Respeitar e fazer respeitar as normas e 0s protocolos inerentes ao
servico/instituicéo;

e Providenciar para que em situacdes inesperadas, o servico fique devidamente
assegurado;

e Alterar se necessario o plano de trabalho de acordo com as faltas inesperadas
ou trocas de turno de ultima hora;

e Promover um bom ambiente de trabalho e espirito de equipa;

e Gerir conflitos, mantendo espirito de equipa, promovendo uma boa
comunicacao;

e Coordenar a equipa de enfermagem e de Assistentes Operacionais em
conformidade com as necessidades de cada situacdo especifica;

e Estabelecer prioridades e linhas de accdo que promovam a qualidade dos
cuidados de Enfermagem e a eficacia do funcionamento do SU;

e Gerir recursos humanos e materiais;

e Supervisionar a saida de materiais/ equipamentos para outros servicos;

e Gerir os horarios das refeicdes dos elementos da equipa;

e Delegar fungdes sempre que necessario;

e Acompanhar a integracdo dos elementos da equipa;

e Monitorizacdo periddica da integracdo dos elementos, juntamente com o
elemento integrador e o chefe de servico;

e Registar avarias que ocorram durante o turno e se possivel providenciar para
que sejam resolvidas;

e Supervisionar a limpeza do servico;

e Supervisdo do trabalho dos Assistentes Operacionais;



¢ No final de cada turno fazer os registos relevantes na Agenda de ocorréncias do
servico e transmitir ao colega responsavel do turno seguinte informacdes relevantes

para a continuidade dos cuidados.



ANEXO XII

Plano de Integracéo e Acolhimento de Novos Enfermeiros no SU



PLANO DE INTEGRACAO E ACOLHIMENTO

PROGRAMA ESPECIFICO DO SERVICO DE URGENCIA

Nome do Profissional a integrar:

Objectivo

Actividades programadas

Horizonte
temporal

Validacéo

Avaliagdo

Grupo Profissional — Enfermagem

Conhecer a estrutura
fisica do servico e 0s
recursos humanos

Acolhimento pelo enfermeiro
chefe ou seu substituto;
Visita guiada ao servico;

Apresentacio a equipa 1° dia Observacao/Entrevista
multiprofissional; apresentar
senha de entrada no servico.
Identificar a historia, Efectuar breve resenha histérica
objectivo, missdo e e remeter para 0 Manual de
area de influéncia da Integragdo, de forma a
Instituicdo complementar a informacao
fornecida; Apresentar _ 10 dia Entrevista
organograma do servico;
Apresentar o Plano de
Actividades para 0 ano em curso;
Facultar guia de integracdo na
Instituicdo (se existir). Anexo |
Conhecer o(s) seu(s) Garantir a adequacéo ao seu
tutor (es) (Anexo 3) e | percurso de desenvolvimento
informa-lo(s) das profissional.
suas experiéncias,
motlva_goes, 2° dia Entrevista
expectivas e
potencialidades para o
trabalho que vai
desenvolver
Utilizacdo de Acompanhar ao vestiario e
fardamento e vestiario | explicar programa de 1° dia Observacao
fardamento no servico.
Conhecer o horario do | Apresentar horario de servico e
servigo e forma de orientar para senha de controlo . .
L 1°dia Entrevista
controlo de biométrico.
assiduidade
Identificar os Consulta documental (dados de
fendmenos de doenga | caracterizacdo dos doentes); )
mais frequentes no Fazer consulta bibliografica a Entrevista/ Seguranca
12 semana que revela no

Servigo

sobre patologias, técnicas e
procedimentos mais frequentes
No Servigo.

desempenho




Identificar Normas,
Procedimentos e
projectos existentes no
servigo/ Organizacéo
e aplica-los na
realizacéo de
procedimentos
técnicos

Apresentar Manuais existentes:
Risco de queda; Aspiracéo de
secrecgdes oro/ nasofaringe;
Entubacdo traqueal; Aspiracéo
secrecdes endotraqueal,
Restricdo da mobilidade em
doentes agitados ou violentos;
Regulamento de visitas e
acompanhamento no SU;
Referenciacdo do enfermeiro.
para transporte de doentes inter-
hospitalar; Balango hidrico;
Avaliagdo e registo da
intensidade da dor; Notas de
transferéncia no Médulo SAPE;
Registo de quedas; Avaliacdo de
risco para Ulceras de pressao 2°
Braden; Cuidados de
enfermagem ao doente com
implantofix; Ventilagdo ndo
invasiva.

Normas da CCI: algaliacéo,
utilizacdo de luvas, higienizacao
do ambiente hospitalar; residuos
hospitalares; higienizacdo das
maos; isolamento; 1ACS.
Entrevistas informais.

Actua de acordo com as Norma e
Procedimentos existentes no
Servico.

12 e 22 semanas

Observacao/ Entrevista
Seguranga que revela
no desempenho

Observar enfermeiro
tutor a fazer triagem

Observa fluxogramas
disponiveis; Obtém informacao
sobre o circuito que o doente
percorre desde a chegada ao
servico até ao seu atendimento.

2°dia

Observacdo/ Entrevista

Observar e manipular
os diversos
equipamentos e
materiais existentes no
Servigo

Observa e experimenta
funcionamento de monitores e
maquina perfusoras; Avalia e
regista sinais vitais e
monitorizagdes; Conhece as
funcionalidades dos diversos
materiais.

Interpreta correctamente 0s
dados fornecidos pelos
equipamentos.

3°dia

Observacdo/ Entrevista/
Seguranca que revela
no desempenho

Conhecer Plano de
Trabalho diario

Apresentar plano de trabalho
diario.

Receber turno com tutor na area
que lhe estd atribuida no Plano de
trabalho.

2°dia

Observacédo

Ter contacto com
processo do doente e
registos e participar na
transferéncia

Aplicar sistema de informacéo
SAPE para internamento e BO.
Fazer nota de alta

22 e 32 semanas

Observacéo /Seguranca
gue revela no
desempenho




/internamento/alta de
doentes

Conhecer método de
trabalho e
compreender a
importancia do
trabalho em equipa

Apresentar metodologia de
trabalho adoptada no servigo.
Estabelece relagdes profissionais
socializantes.

Entrevistas informai.s

2° dia

Observacéo/ Entrevista

Conhecer a
articulagdo com os
diversos servicos da
organizacao

Contactar previamente 0s
Servicos onde os doentes séo
internados e transmitir ao colega
a informacdo necessaria para
possibilitar a continuidade de
cuidados; Apresentar diferentes
servigos: Servigo Social,
Farmacia, Diagndstico e
Tratamento, Instalacdes e
Equipamentos,
Aprovisionamento.

12 e 22 semanas

Observacao/ Entrevista

Utilizar o sistema de
aplicacdo informatica
Alert

Apresentar o sistema e
previamente orientar para a
atribuicdo de palavra passe e
senha de acesso.

123 semana

Observacdo/ Entrevista

Conhecer Atribuicdes
do Enfermeiro
Responsavel de turno

Consultar documento:
Atribuicdes do Enfermeiro
Responsavel de turno; Observar
actuacao do enfermeiro
responsavel de turno; Entrevistas
informais.

12 semana

Observacdo/ Entrevista

Integracao nos varios
sectores do servico

Apresentar etapas de integracdo
com a seguinte sequéncia:
Triagem (observacdo),
Nebulizagbes, Macas, OBS,
Trauma e Emergéncia.
Apresentar horario diurno (M e
T) na 1% semana, com um tutor e
rollman com outro tutor, durante
2% e 3% semanas- na equipa de que
vai fazer parte depois de
integrado.

Na Gltima semana: efectuar
horérios alternados com os 2
integradores na(s) area(s) em que
sentir mais dificuldade.

1222e 3°
semanas

Observacao/ Entrevista/
Seguranca que revela
no desempenho

Prestar cuidados de
enfermagem aos
doentes que recorrem
ao SU

Aplicar metodologia cientifica do
Processo de Enfermagem,
Utilizar correctamente os
instrumentos de registos do
servigo, treino de registos.
Preparar material para técnicas
especificas: cateterizagdo
periférica;, CVC, ENG, aspiracdo
de secrecdes; cateterizacdo
urindria, pensos, lavagem

13 22 semanas

Observacédo/ Entrevista/
Seguranca que revela
no desempenho




gastrica e vesical, colheitas para
analises laboratoriais, etc.
Participar activamente na
passagem de turno junto dos
doentes.

Participar nos
procedimentos de
organizacao do
Servico

Conhecer procedimentos
especificos em cada area de
trabalho e pd-los em prética;
Repor stocks em cada area.
Manter servigo arrumado.

Até 32 semana

Observacao/ Entrevista/
Seguranca que revela
no desempenho

Conhecer os aspectos
éticos e legais
inerentes a profissdo
de enfermagem

Consulta documental ( Dec. Lei
437/91 e 412/98; REPE, Estatuto
da Ordem e Cddigo
Deontoldgico.

Até 3° semana

Observacao/Entrevista

Aplicar os principios
da relacdo de ajuda

Apresentar relacdo com utentes e
familia/ pessoa significativa,
mostrando-se disponivel,
permitindo expresséo de
necessidades, acolher, ouvir, ndo
julgar, ndo discriminar.

Até 22 semana

Observacéo/ Entrevista

Nota:

A duracdo do periodo de integracdo deve ser validada individualmente e varia consoante as capacidades,
competéncias e experiéncias adquiridas em contexto de trabalho, no exercicio das suas novas funcdes.

O profissional integrado e autdnomo € aquele que demonstra que esta instruido em pormenor acerca das
técnicas a executar e obteve o treino adequado para o desempenho das funcgdes.

Tutores

(Assinatura) (Data)

(Assinatura) (Data)

Chefe de Servico

(Assinatura) (Data)




ANEXO X111

Folha de Registos de Enfermagem da UCI
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