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RESUMO

O relatério emerge de um processo de aprendizagem decorrente do Estégio do
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica, que foi desenvolvido em trés
mbdulos: o primeiro, no ambito do Médulo I, teve lugar no Servico de Urgéncia, o
segundo, que corresponde ao Médulo |1, decorreu na Unidade de Cuidados I ntensivos e
o terceiro, correspondente a0 Modulo 11, teve lugar na Comissdo de Controlo de
Infegdo.

A readlizacdo deste estagio teve como objetivo o desenvolvimento de
competéncias de Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, aplicando
conhecimentos e capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas em situagoes
novas e ndo familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a
&rea de Especializacdo.

A elaboracdo deste relatério pretende retratar 0 meu percurso, através da andlise
critica e reflexiva da prética, descrevendo as atividades realizadas com base nos
conhecimentos tedricos e técnicos, apoiados nos valores deontoldgicos e éticos para a
aquisicao de competéncias de enfermeira especialista.

Procurei promover em cada campo de estégio aspetos que se relacionam com a
Seguranca do Doente na prestacdo de cuidados e enfermagem, desenvolvendo
aividades que visaram a promocdo da mesma, através da realizacdo de normas e
formagéo nos Servicos.






ABSTRACT

This report is the result of a learning process in a training program, were aimed
at developing skills as Specialist in Medical-Surgical Nursing, who was developed in
three modules: the first, one in the context of the Module I, had place in the Emergency
Service, the second, corresponds to the Module 11, passed in the Intensive/l ntermediate
Care Unit and the third, correspondent to the Module 111, had place in the Infection
Control Commission.

The realization of this traineeship took as an objective the development of
Nurse's competences as a Specialist in Medical-Surgical Nursing, applying knowledge’s
and capacity of understanding and resolution of problems in new situations and not
familiar situations, in extended and multidisciplinary contexts connected with the area
of Specialization.

The realization of this report intends to show my course, through the critical and
reflexive analysis of the practice, describing the activities carried out on basis of the
theoretical and technical knowledge, supported on the deontological values and ethics
for the acquisition of nurse's specialist competences.

| discussed in each field of traineeship the subject Patient Safety, developing
activities that improve the promotion of same, through the realization of standard and
education in the services.
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INTRODUCAO

A elaboracdo do presente relatério surge no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem, Area de Especializagilo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, da
Universidade Catdlica Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Salide.

Com vista a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, €
extremamente importante que os enfermeiros adquiram competéncias profissionais
especializadas. O Enfermeiro especialista € definido, como o enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstra
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencdo
especializado'. Esse conjunto de competéncias clinicas especializadas decorre do
aprofundamento do dominio de competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais e estas
SA0 caracterizadas por competéncias comuns e competéncias especificas.

As competéncias comuns referem-se a competéncias que o enfermeiro
especialista tem que desenvolver, independentemente da sua area de especialidade, e
gue se relacionam essencialmente com competéncias diferenciadas ao nivel da concegao
e gestdo de cuidados, supervisdo de cuidados, planeamento estratégico, assessoria,
formaco e investigagdo'. Também o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros contempla no artigo 9° n° 6 que os enfermeiros contribuem, no exercicio da
sua atividade na area de gestdo, investigacao, docéncia, formacao e assessoria, para a

melhoria e evolugdo da prestacdio de cuidados de enfermagem, (...) »2

. As competéncias
especificas, por sua vez, sdo as que decorrem do campo de intervencdo definido para
cada &ea de especialidade’. No caso da Especialidade em Enfermagem Médico-
Cirargica, as competéncias especificas a desenvolver visam a asssténcia de
enfermagem avancada ao doente adulto e idoso com doenca grave, sendo

especialmente dirigido para a assisténcia ao doente em estado critico®.

A opcdo por esta &rea de especializagdo em particular relaciona-se com um
interesse pessoal na aquisi¢ao e aprofundamento de competéncias para a prestacéo de
cuidados de enfermagem ao doente critico e pela &rea do controlo de infecdo, primordial
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a seguranca do doente. A aquisicdo e atualizacdo de conhecimentos devem ser
constantes, sendo igualmente um dos motivos que me conduziu arealizagdo deste curso.

Os cuidados ao doente critico sGo muito complexos e exigem, constantemente,
dos enfermeiros, conhecimentos técnicos e cientificos atualizados, permitindo
identificar de uma maneira rgpida os focos de instabilidade e risco de faléncia organica
eintervir em conformidade, tendo como objetivo a manutencéo da vida

O relatério tem como principal objetivo demonstrar 0 percurso por mim
realizado e a minha capacidade para identificar problemas e desenvolver solucdes, de
refletir sobre as atividades realizadas, relativamente as suas implicacfes éticas e sociais
e de comunicar adequadamente as minhas conclusoes.

Realizei inicialmente o estégio correspondente a0 Modulo | — Servico de
Urgéncia, 0 mesmo decorreu no Hospital de Santa Maria, no Servico de Urgéncia
Central. A preferéncia pelo hospital de Santa Maria relacionou-se com o facto de o
mesmo ser considerado um Hospital Central de referéncia, com uma grande abrangéncia
de valéncias, oferecendo uma enorme oportunidade de aprendizagens. O estégio
correspondente ao Médulo 1l — Cuidados Intensivog/Intermédios, decorreu na Unidade
de Cuidados Intensivos do Hospital da Luz, a escolha deveu-se ao fato de ser uma
instituicdo relativamente a qual tinha muito boas referéncias, no que diz respeito aos
cuidados ai prestados. O estagio do Modulo 111 — Médulo Opcional, decorreu na
Comissdo de Controlo de Infegdo do Hospital do Espirito Santo de Evora. Esta escolha
deveu-se a transversalidade que esta area assume em qualquer unidade de prestacéo de
cuidados de salde, na qual o enfermeiro tem um papel fundamental na diminuicéo das
Infegdes Associadas aos Cuidados de Salide. O fato de ser responsavel pelo Controlo de
Infegdo, na instituicdo onde trabalho, suscitou o meu interesse pelo tema e a
possibilidade de poder escolher estd area foi fundamental para a aquisicdo e
gprofundamento de novos conhecimentos. Os locais de estagio constituem um espaco
de extrema rigueza, uma vez que, a aprendizagem experiencial em ambientes de alto
risco exigem o desenvolvimento de um sentido de estrutura moral e de
responsabilidade”.

A metodologia utilizada, para a realizacéo e organizacdo do relatério, baseou-se
na realizacdo de pesguisa bibliogréfica, de artigos cientificos e da andlise critica e
reflexiva do meu percurso, a0 longo dos trés moédulos de estdgio utilizei uma
metodologia descritiva, a0 apresentar as atividades desenvolvidas, como meio
facilitador da percegdo das minhas potencialidades e vulnerabilidades, assim como
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identifiquei situactes problema e apresentei estratégias para a sua resolucéo e procurei
certificar o desenvolvimento e aquisicao de competéncias de enfermeira especialista.

Este trabalho esta organizado em trés pontos. O primeiro ponto € dedicado a
Revisdo Sistemética de Literatura relacionada com o tema Seguranca do Doente. A
Seguranca do Doente € definida como a reducdo do risco de danos desnecessarios,
relacionados com os cuidados de salide, para um minimo aceitavel, o mesmo refere-se a
noc¢do coletiva face ao conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que
os cuidados foram prestados, em oposicdo ao risco do ndo tratamento, ou de outro
tratamento alternativo®. No segundo ponto é realizada a descricdo e andlise critica das
atividades desenvolvidas e encontra-se dividido em trés subpontos, que correspondem a
cada um dos médulos de estégio realizados, apresentados de forma cronolégica. Cada
subponto contém a caracterizacdo do servico, os objetivos especificos tracados, as
atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas. O terceiro ponto é dedicado as
consideragOes finais do relatério, onde seréo analisados, de forma critica, 0os aspetos
relevantes da construcdo do meu processo de aprendizagem, as implicagdes gerais para
aprética, ensino e investigacdo, assim como as limitaces encontradas.
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1. REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA (RSL)
Enquadramento do Problema

A pneumonia associada ao ventilador (PAV), é a infecdo nosocomial mais
frequente nos doentes submetidos a ventilagdo mecanica. Tratase de uma infecdo
hospitalar especifica, com importante repercussdo na sobrevida dos doentes internados
em unidades de cuidados intensivos, sendo responsavel pelo aumento do tempo de
internamento e por taxas de mortalidade elevadas. A maioria dos doentes que contraem
PAV tém idades extremas, estdo acamados por longos periodos, sdo imunodeprimidos,
tém alteracOes sensitivo-motoras, so portadores de patologia cardiorrespiratoria prévia,
ou foram submetidos a grandes cirurgias®.

O tempo de duragdo da ventilacdo invasiva, tem correlacdo direta, com o
aumento da incidéncia de PAV, e permite distinguir entre duas entidades clinicas, com
diferente prognéstico clinico: a PAV de inicio precoce (pneumonia nos primeiros quatro
dias de internamento) e a PAV de inicio tardio (pneumonia com inicio apés 4 dias de
internamento). A PAV de inicio precoce est4 associada ao procedimento da intubacéo
traqueal com a aspiracdo de conteldo da orofaringe, pelo que os agentes infeciosos
implicados sd0 habitualmente sensiveis a maioria dos antibioticos. Pelo contrério, a
PAV de inicio tardio, resulta da infecdo por agentes multirresistentes, associados a um
aumento da morbilidade e da mortalidade®’.

A PAV é provocada por diferentes fatores etiopatogénicos, entre os quais a
colonizacdo bacteriana das vias aéreas superiores e do tubo digestivo, com a posterior
aspiracao das secregdes orofaringeas contaminadas, para as vias respiratorias inferiores,
pela transmissdo cruzada de microrganismos, sendo as medidas de prevencao dirigidas
contra estes fatores.

Inimeras recomendacdes e normas de prevencdo para a diminuicdo da PAV tém
sido publicadas, a fécil difusdo da informagdo cientifica tem possibilitado que as
mesmas cheguem rapidamente junto dos médicos e enfermeiros e a cabeceira do doente
critico. Apesar da disseminacdo da informagdo, muitos profissionais ndo as
conhecem®®, a sua aplicacdio é irregular, e as infecdes adquiridas nas UCI,
nomeadamente a PAV, continuam ater uma incidéncia muito elevada.
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Tem aumentado nos Ultimos anos o ndimero de referéncias a intervencdes
baseadas em conjuntos de medidas de prevencdo como sdo exemplo as bundles, as
mesmas sd0 aplicadas de forma coordenada, monitorizadas sistematicamente com
recurso a listas de verificagdo, acompanhadas de mobilizagdo e formagdo dos

profissionais envolvidos™™°.

Questdo deinvestigacao

Na elaboracdo desta revisdo consideramos como principais termos as
intervencoes de enfermagem, a prevencdo da infecdo e a diminuicdo da pneumonia
associada a ventilacdo mecanica, numa associagdo que resultou na pergunta de
investigacdo “Quais as intervencdes utilizadas pelos enfermeiros que contribuem
para a diminuicio da pneumonia associada a ventilacio mecéinica no adulto?”.
Esta questéo relaciona-se com a necessidade de procurar alguma evidéncia cientifica,
gue fundamente todas as nossas agdes quando prestamos cuidados de enfermagem ao
doente ventilado, assim como verificar qual a importancia que a pratica baseada na
evidéncia assume na diminui¢éo da PAV .

Deste modo, pretende-se dar resposta a outras questdes, no que concerne a
prestacdo de cuidados ao doente ventilado: Serd que os cuidados de enfermagem
prestados ao doente ventilado seguem as Ultimas recomendactes para a prevencéo da
PAV?, De que forma a prética baseada na evidéncia contribui para a diminuicdo da
PAV? E a partir das questfes elaboradas e procurando conhecimentos que justifiquem e
sgjam organizadores das nossas agdes, que procederemos a apresentacdo da

metodologia e dos resultados encontrados.

Consideractes metodologicas

No intuito de nos apropriarmos do conhecimento existente atualmente sobre as
intervencoes Uutilizadas pelos enfermeiros, que contribuem para diminuicdo da
pneumonia associada a ventilagdo mecanica no adulto, realizamos esta RSL. Deste
modo, ao integrarmos dados e informacgdes explanadas num conjunto de estudos
realizados recentemente, conseguimos identificar elementos essenciais a nossa prética e
refletir sobre os mesmos.
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O principal objetivo desta RSL sera identificar as intervencdes utilizadas pelos
enfermeiros que contribuem para a diminuicdo da pneumonia associada a ventilacéo
mecanica no adulto.

Tendo por base a concetualizacdo realizada e os objetivos definidos, formulamos
aquestdo de partida em formato PI[C]O, ““Quais as intervencdes utilizadas (1) pelos
enfermeiros (P) que contribuem para a diminui¢cdo da pneumonia associada a
ventilagdo (O) mecanica no adulto?”.

Para a pesquisa dos estudos empiricos relevantes tendo por base a questéo
enunciada, consideramos as seguintes palavras-chave como descritores especificos. As
mesmas foram utilizadas de forma hierarquizada: 1) nurs®; 2) intervention; 3)
prevention; 4) infection; 5) ventilator-associated pneumonia (VAP). .

Com a finalidade de realizarmos a pesquisa e adquirirmos os artigos/estudos
mais adequados a questdo de investigacdo e em conformidade com os objetivos da
nossa revisao, foram estabelecidos um conjunto de critérios de inclusdo e exclusdo

(Quadro 1).
Crité&riosde Critérios deinclusio Critérios de exclusio
selecdo
Participantes - Enfermeiros prestadores de - Enfermeiros que prestem cuidados em
cuidados a doentes submetidos a UCI pedidtricas;
ventilacdo mecénica. - Enfermeiros que prestem cuidados em
outros servigos gque ndo UCI;
- Estudos dirigidos exclusivamente a
médicos ou outros profissionais de salide.
I ntervencéo - Intervengbes e metodologias de
enfermagem Uutilizadas para a
diminuicdo da PAV
Desenho - Estudos empiricos, de natureza - Ser umarevisdo sistematicada literatura,
gualitativa ou quantitativa. dissertacdo ou tese.

Quadro | — Critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos empiricos

Efetuou-se a pesquisa na base de dados B-ON, no dia 8 de fevereiro de 2013,
obtendo resultados em: Elsevier - Science Direct (Freedom collection), PubMed,
SpringerLink, American Journal of Critical Care. Os limitadores adotados na pesquisa
foram: a publicacdo em texto completo, resumo disponivel, prética baseada na
evidéncia, com friso cronolégico de 1 de janeiro de 2008 a 31 de janeiro de 2013.

Da combinacdo dos descritores especificos conforme a sua hierarquizacéo
obtivemos 157 artigos. Destes foi realizada uma andlise dos abstracts, tendo sido
selecionados 9 artigos. Da leitura integral dos 9 artigos encontrados, foram selecionados
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guatro que confirmaram a pertinéncia para a probleméatica em estudo, os quais foram

identificados pelo ano, pais, autor(es), participantes, intervencdes, resultados e desenho
do estudo (Quadro I1).

Autor (es);
ano; pais

Participantes

I nter vencles

Resultados (Outcomes)

Tipode
estudo

Carolyn, L,;
Cason, Tracy;
etal.
(2007)
Estados
Unidos

- 1200
Enfermeiros
gue trabalham
em UCI.

Enfermeiros que
participaram  em
seminarios de
educacdo nos
estados  unidos
completaram um
guestionario de 29
itens, sobre o tipo
e a frequéncia dos
cuidados
prestados.  Para
avaliar o nimero
de enfermeiros
gue trabalham em
uUcCl,
implementam
boas préticas
guando  cuidam
dos doentes
submetidos a
ventilag@o
mecanica.

- 1200 enfermeiros completaram o0
guestiondrio, a maioria (82%) relatou
cumprir as diretrizes da higiene das méaos,
75% relataram 0 uso de luvas, metade
relatou a elevacdo da cabeceira da cama,
um terco rediza aspiracdo subglética e
metade relatou ter um protocolo de higiene
oral no seu hospital.

- O cumprimento dos enfermeiros
relativamente as recomendagdes da higiene
das méos deve ser melhorado.

-Os resultados do presente estudo sugerem
gue as boas préticas para a prevencdo da
PAV ndo sdo consistentes ou aplicadas
uniformemente.

- Persiste uma lacuna entre o que se sabe e
aforma como sdo prestados os cuidados;

- Os hospitais devem implementar
protocol os para a prevencdo da PAV, que
induam cada uma das préticas
recomendadas pelo CDC. As unidades que
implementam protocolos de prevencdo
devem avaliar os efeitos das acbes de
enfermagem e divulgar os resultados.
Recomendam a implementacdo de
programas de formag8o para todos os
profissonais, para aumentar a sua
consciéncia sobre a prevencdo daPAV, ea
adesdo as guidelines fornecidas pelo CDC.

Estudo

descritivo

Labeau, S.,
Vandijck, D.
et al.
(2008)
Bégica

- Enfermeiras
de cuidados
intensivos
Europeus.

- Um questionério
validado de
escolha muiltipla,
foi distribuido em
22 paises
Europeus, entre
outubro de 2006 e
marco de 2007.

- Apesar do conhecimento das
recomendacfes, 0 mesmo ndo se reflete
muitas vezes na prética, a implementacédo
de programas multifacetados de educagéo
sobre as guidelines europeias, relativas a
prevencéo da PAV nas UCI e a promocéo
da participacdo por parte dos enfermeiros,
€ importante com o intuito de criar
consciéncia sobre as recomendagbes
baseadas na evidéncig;

-Diferencas marcantes s8o observadas
entre as diretrizes nacionais e
internacionais, e ndo é totalmente claro se
os fracos resultados, refletem uma falta de
conhecimento, deficiéncias na formacéo,
diferencas entre o que é considerado como
uma boa pr&ica eou a fata de uma
politica consistente;

- Se mehores resultados sdo obtidos apos
confrontar 0s participantes contra as
guidelines locais, isto sugere que o

7

pronlema é a fata de uma palitica

Quantitativo
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consistente ao invés de ma formacéo;

- Mais pesguisa pode gjudar a explicar as
baixas pontuagbes nos testes de
conhecimento sobre as guidelines de
prevencdo daPAV;

-A0 mesmo tempo recomendam a
implementagéo de programas educacionais
multifacetados que compreendam
informagdo recente das guidelines de
prevencéo da PAV nas UCI e promovam a
participacdo dos enfermeiros para
maximizar a consciéncia relativa as
préticas de controlo de infecao;

Hawe,
Caroling;
Kirsteen,

Ellis; Cairns,
Chris;
Longmate,
Andrew.
(2009)
Reino Unido

-Todos os
profissionais
de salde que
prestam
cuidados ao
doente
submetido a
ventilag@o

mecanica na
UCI.

- Foi projetadaa
implementacdo de
umabundle paraa
prevencdo da
PAV,

inicialmente de
umaforma
passivae
posteriormente de
forma ativa,
através de um
programa de
formacéo
multimodal dos
profissionais de
salde.

-Este artigo demonstra que intervencdes
efetivas nem sempre sdo universalmente
praticadas, apesar das evidéncias que
apoiam o0 seu uso, isto ndo é diferente no
guerespeitaa prevencao da PAV;

-A implementacdo ativa de estr atégias que
incluam a educacdo dos profissionais,
sistemas de lembretes clinicos, abordagens
multifacetadas e mudancas
organizacionais, estdo associadas a
melhorias na assisténcia aos doentes.
Intervengdes educativas direcionadas aos
profissionais tém-se revelado eficazes na
reducdo daincidénciada PAV;

- A bundle foi introduzida inicialmente de
uma manera passiva e mais tarde foi
implementada como parte de um programa
ativo envolvendo um pacote de
intervencbes como a educacdo dos
profissionais, avaliacdo de processo e de
resultado, feedback dos profissionais e
mudanca organizacional;

- Os enfermeiros paticiparan em
workshops onde foi apresentada a
definicdo, epidemiologia, etiopatogenia,
fatores de risco e consequéncias da PAV.
A base de evidéncia da bundle foi
discutida para incentivar o]
desenvolvimento de conhecimentos pelos
préprios profissionais;

- O cumprimento dos requisitos aumentou
com a participagdo ativa, aravés da
implementagdo dos pressupostos ha
bundle;

- No periodo de implementagcdo passiva
foram identificados 49 episddios de PAV e
2.556 dias de ventilag8o, comparados com
os 10 dias episddios de PAV e 1.327 dias
de ventilagdbo do periodo ativo de
implementacéo;

- Existiu uma tendéncia para uma menor
mortalidade durante o periodo ativo de
implementacéo;

- O periodo passivo de implementacéo foi
associado a uma pobre adesdo aos
elementos da bundle de prevencdo da
PAV;

Estudo
qualitativo
quase-
experimental
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- A implementagdo da fase aiva estd
associada a um aumento da utilizagdo da
bundle e da melhoria dos resultados —

reducdo daPAV;
- As taxas de PAV foram
significativamente reduzidas em

associacdo com intervengdes de melhoria
ativas multimodais de qualidade com
guatro principais componentes como a
educacdo dos profissionais, medices do
processo; vigilancia da infegdo e mudangas
organizacionais,

- A disseminag8o dos resultados pode ser
utilizada para prevenir e controlar e ser
reconhecida como um importante elemento
devigilancia;

- O conhecimento sobre a melhor maneira
de implementar bundles e guiddines
continua a evoluir, e o desenvolvimento
deste pacote de medidas tem sido benéfico
para a mudanca de comportamentos dos
profissionais e para os doentes através da
reducdo daincidénciada PAV;

- A implementagdo multimoda durante o
periodo ativo, que incluiu medidas de
processo e resultado, programa de
educacdo dos profissionais e mudancas
operacionais na unidade, estdo associadas
a uma significativa reduc8o na ocorréncia
dePAV.

Keum, Ban | - Participaram

(2011) 27 enfermeiras

Republicada | que prestam

Coreia cuidados na
UCl.

- O programa de
prevencdo da
PAV foi
composto por
intervencbes de
curto prazo e

intervencbes de
longo prazo, foi
desenvolvido
entre outubro de
2005 e fevereiro
de 2006.

-Foi realizado um
guestionario
composto por 5
areas.

- No presente estudo a intervengdo
pareceu ser efetiva, uma vez que, 3 meses
ap6s a participacdo no programa de
prevencdo da PAV, a consciéncia
relativamente a prevencao e o desempenho
das enfermeras foi edtatisticamente
significante;

- Um programa multidimensional de
prevencdo da PAV, pode mehorar
positivamente a  consciéncia  das
enfermeiras sobre a importancia das
medidas  preventivas baseadas na
evidéncig;

- Programas de prevencdo da PAV podem
ser usadas em conjunto com outras
estratégias de prevencdo da mesma, e
durante longos periodos de tempo para
demonstrar uma reducdo geral dastaxas de

infecdo;

Qualitativo

Quadro Il — Resultados dos estudos segundo a metodologia PIOS

Apresentacdo, analise e discussao dos resultados

A andlise dos artigos selecionados sugere que, apesar do conhecimento das

recomendacdes de boas praticas para a prevencdo da infecdo e das orientacGes
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internacionais, 0 mesmo ndo se reflete muitas vezes na pratica, a implementacdo de
programas multifacetados de educacdo sobre as guidelines europeias, relativas a
prevencdo da PAV nas UCI, e a promocgao da participacéo por parte dos enfermeiros, €
importante com o intuito de criar consciéncia, sobre as recomendagdes baseadas na
evidéncia®>,

A implementacdo ativa de intervengdes que incluam a educacdo dos
profissionais, sistemas de lembretes clinicos, abordagens multifacetadas e mudancas
organizacionais, estdo associadas a melhorias na assisténcia aos doentes e tém-se
revelado eficazes na reducdo da incidéncia da PAV 213 O conhecimento relativo a
melhor maneira de implementar bundles e guidelines continua a evoluir, o
desenvolvimento deste pacote de medidas tem sido importante para a mudanca de
comportamentos dos profissionais e para os doentes, através da reducdo da incidéncia
da PAV, verificando-se uma tendéncia para uma menor mortalidade durante o periodo
ativo da suaimplementacgo™*2,

Intervencbes de melhoria ativas multimodais com componentes como a
educacdo dos profissionais, medicdes do processo, vigilancia da infecdo e mudancas
organizacionais, estéo associadas a reducdes significativas das taxas de PAV e a um
aumento da consciéncia relativa as préticas de controlo de infecdo, baseadas na
evidéncia 123! programas de prevencdo da PAV, podem ser usados em conjunto
com outras intervencdes de prevencdo da mesma, e durante longos periodos de tempo
para demonstrar uma reduczo geral das taxas de infecdo™.

Enfermeiros que trabalham em hospitais com protocolos de higiene ordl,
relataram, uma maior relacdo com a higiene das maos e em manter a elevagdo da
cabeceira da cama do doente. Os mesmos estdo mais familiarizados com as taxas de
pneumonia associada a ventilacdo e aos microrganismos envolvidos, do que enfermeiros
que trabalham em hospitais sem tais protocolos'®. Os hospitais devem implementar
protocolos para a prevencao da PAV, que incluam cada uma das préticas recomendadas
pelo CDC. As unidades que implementam protocolos de prevencdo, devem avaliar 0s
efeitos das acdes de enfermagem, e divulgar os resultados, na medida em que a
disseminagdo dos mesmos, pode ser utilizada para prevenir e controlar, e ser

reconhecida como um importante elemento de vigilancia™.
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Figura 1 — Principais intervencdes de enfermagem que contribuem para a diminui¢cdo da
PAV

Conclusio

Ao analisarmos estes artigos, verificamos que, a implementacéo de pacotes de
intervencdo como as bundles, associadas a programas de formacdo, que integrem as
recomendagdes internacionais, para a prevencao da pneumonia associada a ventilagcéo
no adulto, séo eficazes, na reducéo das taxas de PAV e geradoras de mudancas de
comportamentos.

A prética baseada na evidéncia, conduz a tomada de decisdes com base no
conhecimento emanado da investigacdo e na experiencia clinica sistematizada,
conceptualizaches relativas a enfermagem descrevem que a prética, a disciplina e a
investigacdo estdo intimamente relacionadas. Esta relagdo permite a profissdo enfrentar
da melhor maneira as suas obrigacdes com a sociedade. O enfermeiro deve dar resposta
as novas necessidades do cuidado do adulto, integrando na sua prética os resultados da
investigagdo. A enfermagem baseada na evidéncia deve ser implementada para gerar
conhecimentos, melhorar a educacdo e a pratica profissional e para utilizar eficazmente

0s recursos disponiveis™.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

2.1 MODULO | — Servico de Urgéncia

A realizacdo do estdgio de Enfermagem Médico-Cirlrgica, Modulo |, decorreu
no Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Servico de Urgéncia Central (SUC), do Hospital
de Santa Maria, visando a obtencdo de competéncias de enfermeira especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica

O Servico de Urgéncia é um servico de grande dimensdo, central, recebendo por
este motivo diversas situagbes de urgéncia e complexidade, tendo sido uma das
principais motivacbes para a escolha do mesmo, perspetivando a recolha de
conhecimentos, experiéncias, aprendizagem e reflexdo sobre os cuidados de
enfermagem prestados neste local. O SUC recebe em média, por dia, cerca de 400
doentes'®. A prética do enfermeiro de urgéncia implica sagacidade na tomeda de
decisbes, capacidade analitica e cientifica, narecolha de dados, e qualidades de reflexao
critica’’. Este servico encontra-se localizado no edificio central da instituicéo, estando
dividido por vérios setores, para atendimento dos doentes, segundo o grau de prioridade,
respeitando o sistema de Triagem de Manchester. Este sistema pretende identificar
critérios de gravidade de forma objetiva e sistematizada, indicando a prioridade clinica
de atendimento, e o respetivo tempo de espera, através da atribuicdo de uma cor®.
Possui duas salas de reanimacdo equipadas com meios de diagndstico, de monitorizagéo
e trés ventiladores invasivos. Nelas sdo admitidos doentes que requerem cuidados
urgentesemergentes. Apds estabilizacdo, o doente é transferido para outro servico,
como a Unidade de Cuidados Intensivos, ou Servico de Observacdo (SO), para manter
vigilancia médica e de enfermagem e dar continuidade ao plano terapéutico. No caso de
existir indicagdo cirdrgica, € transferido parao Bloco Operatério de Urgéncia.

O SO é composto por 16 camas, dotadas com 0 mesmo tipo de monitorizacéo
gue existe nas salas de reanimagdo, a excecdo dos ventiladores invasivos. A equipa de
enfermagem € composta por 5 equipas de 16 enfermeiros. O chefe de cada equipa, além

de coordenar os colegas, tem a seu cargo aorientagdo dos assistentes operacionais.
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Ap6s andlise do plano de estudos, que pretendeu orientar de forma globa a
aquisicdo de competéncias de enfermeira especialista em Enfermagem Meédico-
Cirlrgica, procedi a elaboracdo do projeto de estagio, no qual tracei os objetivos
especificos e as atividades a desenvolver neste contexto.

Assim o primeiro objetivo especifico tragado foi:

e Desenvolver competéncias de enfermeira especialista, para cuidar do

doente de médio ealto risco e da sua familia, no servigo de urgéncia.

A elaboracao deste objetivo foi importante para conseguir desenvolver 0s meus
conhecimentos, capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas, em
stuacdes novas e nao familiares, na minha area de especializacdo, uma vez que nao
tinha experiéncia de trabalho em urgéncia. Integrel a equipa de enfermagem, prestando
cuidados de enfermagem aos doentes de diferentes especialidades admitidos nas salas
de reanimagdo, ou SO, tais como doentes com patologia cardiaca, respiratéria,
neuroldgica e politraumatizados em situacdo de doenca aguda O SUC recebe
diariamente doentes politraumatizados, trazidos pelo INEM. Foi muito interessante
colaborar nas mobilizacbes destes doentes, pois isso permitiu-me pdr em pratica e
enriquecer conhecimentos na area do trauma, nomeadamente no dia em que houve um
acidente entre comboios na linha de Cascais, e chegaram ao servico mais de uma dezena
de feridos. Este aspeto foi importante para aprofundar os meus conhecimentos na
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico. A observaco atenta, das
diferentes situacdes, das necessidades prioritérias do doente critico, a que se da resposta
inicialmente, contribuiram para aumentar a minha capacidade de reconhecimento e
percecéo de ateracdes no estado clinico do mesmo. Foi fundamental para conseguir
atuar em conformidade e assm gerir os cuidados na minha area de especializagéo.
A realizagdo de pesquisa bibliogréfica, relacionada com os cuidados de enfermagem
prestados ao doente critico, de acordo com a sua sintomatologia, foi inestimével para
relacionar a teoria com a pratica, demonstrando capacidade de trabalhar, de forma
adequada, na equipa interdisciplinar e multidisciplinar.

O cuidado do doente deve ir para aém da visdo bioldgica e biomédica, de
maneira a integrar as diversas unidades e multiplicidades do ser. Num servico de
urgéncia, as atuagbes do enfermeiro devem ser eficientes e eficazes, contudo, a
subjetividade do ser humano deve ser valorizada, integrando as multiplas dimensdes do
mesmo®®. E um processo intersubjetivo, que s pode ser demonstrado no contacto
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interpessoal. Existe a necessidade de criar um elo de ligagdo entre o cuidador e 0 ser
cuidado, a relacdo entre enfermeiro-doente deve ser desprovida de conceitos pré-
estabelecidos e estar aberta a uma nova relagio permeada pelo cuidado®.

O servicgo de urgéncia recebe um nimero muito elevado de pessoas de diferentes
culturas, e cada cultura humana tem os seus conhecimentos e praticas de cuidados
genéricos e, geramente, tem também conhecimentos e préticas de cuidados
profissionais, que variam transculturalmente®, por isso é importante estar desperto para
a singularidade, pois o papel do enfermeiro é observar a unicidade de cada situacdo,
adaptando a suaintervencéo de acordo com a mesma.

Como foi referido, a prestacdo de cuidados ndo pode apenas ser direcionada para
o doente, a sua familia deve ser também alvo da nossa intervencdo. No SO existe a
norma de acolhimento dos acompanhantes dos doentes internados neste servigo. A
norma foi elaborada por um colega do servico, atendendo as especificidades do SO.

Tendo em consideracdo a importancia da presenca da familia dos doentes
internados, considerel que era importante, de forma a desenvolver competéncias na
prestacéo de cuidados de enfermagem a familia inserida neste contexto, a elaboracéo de
um folheto de acolhimento & mesma (APENCICE 1). Propus a elaboragio deste e
sensibilizei os colegas para a importancia de um acompanhamento proximo destas
pessoas, sabendo que, conforme disposto no Codigo Deontolégico dos Enfermeiros no
Artigo 84.°, dineaa) e c), o enfermeiro tem o dever de informar o individuo e a familia,
no que respeita aos cuidados de enfermagem; e Atender com responsabilidade e
cuidado todo o pedido de informacéo, ou explicacdo, feito pelo individuo em matéria de
cuidados de enfermagem. E importante que a familia do doente tenha uma palavra a
dizer, na sua funcdo de prestador de cuidados direto, em determinada altura da
recuperacdo do doente, sendo fundamental o envolvimento da mesma pela equipa
multidisciplinar'’. O folheto realizado contém a descricdo sucinta do que é um servico
de observacéo, aimportancia da confirmagéo dos dados pessoais do doente e do familiar
de referéncia, para a necessidade de algum contato, o horario e o nimero de visitas que
cada doente pode receber, entre outras informacdes relevantes. No folheto € expresso o
papel do enfermeiro, no acompanhamento do familiar durante as visitas, no sentido de
esclarecer davidas e diminuir a ansiedade da familia, identificando qual é a percecdo
que tém da situacdo critica e estabelecer uma relacdo terapéutica de proximidade?®.

Desenvolvi competéncias comunicacionais com o doente e a sua familia,
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estabelecendo relacdo de ajuda e empatia, promovendo a diminuicéo da ansedade
e do medo.

Durante a prestacéo de cuidados de enfermagem, e de forma a integrar a minha
experiéncia profissional, sensibilizei os colegas para aimportancia da implementacéo de
medidas de conforto realizadas ao doente, apds a estabilizacdo do mesmo. Um exemplo
desta situacéo aconteceu no servico de observacdo, quando recebemos um doente com
uma hemorragia digestiva alta, ativa. Perante esta pessoa, tive a oportunidade de
colaborar com o colega na prestagéo de cuidados de enfermagem e familiarizar-me com
os procedimentos e materiais utilizados nestas situagdes. Mas 0 que realmente me fez
sentir bem, para além da aprendizagem que me proporcionou, foi, no meio daguela
Stuacdo, ter reparado que o doente ettava desconfortavel, pois ndo parava de
movimentar os membros inferiores. O Sr. apresentava lesbes cicatrizadas, de provaveis
Ulceras por pressdo em ambos 0s calcaneos, assim como uma lesdo de origem venosa,
na perna direita. Perguntei-lhe se ele tinha dor e se queria que |he colocasse uma
almofada para alivio de pressdo dos calcaneos, 0 mesmo respondeu que sim e ficou
muito agradecido, pois esta medida tinha-lhe atenuado, pelo menos, um pouco o
sofrimento. O conforto é identificado como um elemento dos cuidados de enfermagem.
Lenninger e Watson consideram o conforto como um componente do cuidar, enquanto
Morse e Kolcaba concordam que a intervencdo de enfermagem € a agdo de confortar e
que o conforto é o resultado dessa intervencdo®™. A visdo alargada de todas as
necessidades que rodeiam o doente sdo extremamente importantes para a exceléncia e
humanizacdo dos cuidados de enfermagem prestados. Tendo em consideracéo a
natureza do servico, muito direcionada para a prestagdo de cuidado médicos e de
enfermagem, com elevado nivel de destreza, agilidade e habilidade, com a determinacdo
de prioridades e intervengdes de forma consciente e segura, ndo se pode esquecer que,
mesmo em condicdes de emergéncia, o cuidado € um elo de interacdo entre o
enfermeiro e o doente, que deve proporcionar 0 cuidado que integre as diferentes
dimensdes do ser humano™®.

Sensibilizei também os colegas e 0s assistentes operacionais, para a importancia
do cumprimento dos 5 momentos para a higiene das méaos, proposto pela Organizagéo
Mundial de Salide (OMS): 1-Antes do contato com o doente; 2-Antes de procedimentos
assépticos; 3- Apobs o risco de exposicao a fluidos organicos, 4-Apds contato com o
doente; 5-Apds o contato com ambiente envolvente do doente®. Apesar deste tema ter
sido ja bastante desenvolvido no servico, desde o inicio da Campanha da Higiene das
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Méaos em 2009 (Medidas Simples Salvam Vidas), os profissionais tendem a descorar
este procedimento t& importante para a diminuicdo das InfecbOes Associadas aos
Cuidados de Salde (IACS), pois ndo existem as condi¢cdes necessarias para a realizacdo
do mesmo. As Solucdes Antissépticas de Base Alcodlica (SABA), ndo estdo em cada
unidade doente, existem apenas 3 lavatérios no SO e as SABA estdo disponiveis junto
dos mesmos, 0 que ndo promove a adocgao de boas préticas. Contudo, os profissionais
reconhecem esta falha e, sempre que é realizada uma abordagem deste tema, verifica-se
um aumento da adesdo ao procedimento, uma vez que € o método mais eficaz e com
menor custo na diminuicdo das IACS™. Consegui melhorar a andlise de situacdes
complexas através da prética baseada na evidéncia. Geri e interpretei, de forma
adequada, informacdo proveniente da minha formacéo inicial, experiéncia
profissional e de vida, e da minha formacdo pés-graduada, na transmissdo de
experiéncias com os colegas e na prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente e
familia.

O conhecimento e compreensdo dos eventos adversos, a sua frequéncia, as
causas, 0 impacto nos doentes, e o desenvolvimento de formas inovadoras, que
diminuam ou previnam os mesmos, sao fundamentais para a avaliagdo e melhoria
continua da seguranca do doente e da qualidade em saide®. Nesta &rea o grande desafio
dainvestigacdo é a producdo de conhecimento e, através da sua transferéncia, permitir o
desenvolvimento de solugdes que contribuam para a diminuicdo do risco inerente a
prestacdo de cuidados de salde, melhorando a seguranca do doente e da sua familia,
pois sd0 eles o centro dos mesmos™. A seguranca ndo depende apenas de um quadro
legal adequado, mas da criagdo de um ambiente de ndo culpabilizagdo dos profissionais
de salide, umavez que o risco € intrinseco a prestacdo dos cuidados de salde.

O segundo objetivo especifico tragcado foi:

e Promover a seguranca do doente que vai ser submetido a intervencéao

cirargica.

Com este objetivo pretendi trabalhar a seguranca do doente, através da
elaboracdo da Norma de Preenchimento da Checklist Pré-Operatéria do Servigo de
Urgéncia Central (APENDICE I1). Esta necessidade surgiu apos a mudancga do Bloco
Operatorio de Urgéncia, do espaco fisico da urgéncia para o Bloco Operatério Central
(5° piso). Na fase pré-operatdria, a obtencdo do consentimento livre e esclarecido, a
confirmagdo da identidade do doente, a identificacdo do local da cirurgia e do
procedimento a ser realizado, a disponibilidade de exames complementares de
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diagndstico essenciais, assim como a adequada preparacdo para o decorrer da cirurgia,
S50 &eas que podem ser trabalhadas com o intuito da melhoria dos cuidados de
enfermagem prestados™.

Sendo o erro inerente ao processo de cognicdo humana, instrumentos como as
Checklists, sdo considerados elementos muito importantes para a reducdo dos mesmos.
Existe consenso quanto a importancia da fase pré-operatéria para 0 sucesso do
procedimento e para a seguranca do doente®’. A utilizac&o de uma Checklist permite
gjudar a sistematizar, uniformizar e recordar, especialmente questdes de rotina, que sdo
facilmente esquecidas em doentes graves que requerem toda a atencdo®®?. Apés a
elaboracdo da norma, procedi a sua divulgacdo junto dos chefes das 5 equipas de
enfermagem, uma vez que o nimero de enfermeiros do servico é muito grande. Desta
forma, cada chefe de equipa fez chegar a informacédo a todos os elementos da mesma.
Durante 0s turnos e, sempre que era necessario preencher a Checklist Pré-Operatéria
(APENDICE 111), alertei os colegas para a importancia e obrigatoriedade do
preenchimento correto e completo da mesma. Por vezes deparei-me com alguma
resisténcia por parte de aguns colegas, mas apds demonstrar-lhes e fundamentar a
importancia de cada procedimento que esta preconizado na Checklist e a relevancia do
mesmo para a continuidade dos cuidados, estes consentiram que, muitas vezes, ndo
estdo despertos para esta situagéo, a qual, embora possa parecer pouco importante no
momento do preenchimento, faz toda a diferenca quando € necessario salvar uma vida
ou salvaguardar-nos de aspetos legais, pois pelo disposto no Codigo Deontolégico dos
Enfermeiros artigo 83.°, alinea c) o Enfermeiro tem o dever de assegurar a continuidade
dos cuidados prestados, registando fielmente as observagbes e intervengoes
realizadas®.

A execucdo deste objetivo permitiu a tomada de decisdes fundamentadas,
atendendo as evidéncias cientificas, ter iniciativa e ser criativa na interpretacao e
resolucdo de problemas, assm como zelar pelos cuidados na minha érea de
especializacdo, tendo em consideracdo a seguranca do doente. De maneira a
adquirir competéncias de supervisao do exercicio profissonal e de lideranca da
equipa, acompanhe a orientadora (2° elemento do servico) na realizacdo das

mesmas.
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2.2 MODULO Il — Unidade de Cuidados Intensivos

O estégio de Enfermagem Médico-Cirargica, Modulo 11, decorreu na Unidade
de Cuidados Intensivos do Hospital da Luz, visando a obtencdo de competéncias de
enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica

A unidade de cuidados intensivos tem capacidade para receber 8 doentes, sejam
eles do foro médico ou cirtrgico. Cada unidade do doente possui equipamento de
monitorizagéo e ventilagcdo invasiva e ndo invasiva, duas delas estdo preparadas para
receber doentes que precisam de realizar hemodialise, € uma delas esta preparada para
casos que necessitam de isolamento. Possui todo o material necessério a realizacdo de
exames complementares de diagndstico, evitando deslocagfes constantes do doente para
arealizacdo dos mesmos, a excecdo da realizacdo da Tomografia Axial Computorizada
(TAC) e Ressonancia Magnética (RM). Encontra-se muito bem organizado, desde a
disposicdo das boxes dos doentes, a organizacdo do material dentro das mesmas, a
presenca de uma claraboia no centro do servico, que permite a entrada de luz, t&o
importante para a percecdo da alteracéo entre dia/noite, a localizacdo de 2 monitores,
onde € possivel ver a monitorizacdo cardiaca de todos os doentes, a organizacdo da
bancada de trabalho de enfermagem com o material necess&rio, por ex., para a
preparacdo de medicacdo do doente e a organizagdo do aprovisionamento por tipo de
dispositivos médicos. Esta disposicdo permite otimizar o tempo, rentabilizando-o na
prestacdo de cuidados de enfermagem. No servico existe todo o material necessario para
que todos os procedimentos sgjam realizados de forma asséptica, promovendo a
seguranca do doente.

O ambiente da unidade é muito calmo e acolhedor, o barulho é o minimo e
indispensavel para a prestagdo de cuidados. Um ambiente agradével permite diminuir o
sofrimento, a dor, atristeza e as preocupacdes que acompanham a grande maioria dos
doentes e familiares que se encontram internados neste servico®™®. A equipa de
enfermagem por turno € composta por 4 enfermeiros, sendo que um deles assume o
papel de chefe de equipa, 0 que na minha opinido € muito importante, uma vez que
existe alguém de referéncia em cada turno, o que possibilita concentrar a informacao,
para que nada seja esquecido e a informacdo ndo se disperse na hora de tomar decisdes
gue se revelam importantes para a organizagao do servico.

Ap6s andlise do plano de estudos do curso, que pretendeu orientar de forma
global, a minha intervencdo para a aquisicdo de competéncias de enfermeira especialista
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em Enfermagem Médico-Cirlrgica, em consonancia com a enfermeira orientadora e o
enfermeiro responsavel pelo servico, procedi a elaboracéo do projeto de estégio no qual
tracel 0s objetivos especificos e as atividades a desenvolver neste contexto, tendo em
linha de conta o tema central do estagio — Seguranca do Doente.

Assim o 1° objetivo especifico tragcado foi:

o Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente de médio e
alto risco internado na Unidade de Cuidados intensivos e a sua
familia.

A elaboracdo deste objetivo foi importante para conseguir desenvolver
conhecimentos, capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas, em
stuacdes novas e ndo familiares, na minha area de especializagdo, uma vez que
tenho trés anos de prética profissional, ndo tendo experiéncia de trabalho em cuidados
intensivos.

Durante a primeira semana tomei conhecimento da organizacdo do servico, da
metodologia de trabalho da equipa de enfermagem e da restante equipa multidisciplinar,
e dos protocolos existentes no servigo. Este primeiro contato foi muito importante para
perceber as dindmicas do servico, facilitando a minha integragdo na equipa, de forma
eficaz, para que durante a prestacéo de cuidados a minha presenca fosse considerada
como parte da equipa e ndo como alguém exterior a0 servico. Tal objetivo foi
conseguido, todos me consideraram como fazendo parte da equipa, o que se revelou
bastante motivador e propiciador de troca de conhecimentos e experiéncias,
demonstrando capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
interdisciplinar e multidisciplinar. Todos os dias fiquei responsavel por prestar
cuidados de enfermagem a um doente quer fosse do foro médico, ou do foro cirdrgico, o
que me permitiu aprofundar uma multiplicidade de problemas de salide e os cuidados de
enfermagem que |he estdo associados, tomando decisdes fundamentadas, tendo em
conta a evidéncia cientifica. A observacdo atenta das diferentes situacdes e das
necessidades prioritérias do doente, a que se da resposta inicialmente contribuiram de
forma a aumentar a minha capacidade de reconhecimento e para a percecéo de
ateragBes no estado clinico do mesmo. Foi importante para conseguir gerir os
cuidados de enfermagem na minha é&rea de especializacdo e demonstrar
capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas. A realizagdo de
pesquisa bibliogréfica relacionada com os cuidados de enfermagem prestados ao doente

critico, de acordo com a sua sintomatologia, foi essencial para relacionar a teoriacom a
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prética de maneira fundamentada, para prestar cuidados de enfermagem especializados.
Foi interessante desenvolver competéncias na comunicacdo com o doente
submetido a ventilagéo invasiva. O servigo possui um bloco onde estdo representadas
figuras simples, identificativas de cuidados ou necessidades que o doente possa precisar,
como mudar de posicdo, querer que se apague a luz, referir se tem dor ou frio, paratal
basta que indigue com o dedo. Este método ajuda a diminuir a ansiedade do doente, que
carece ver a sua necessidade satisfeita e do profissional que consegue fazé-lo de uma
forma simples. O cuidar deve privilegiar arelacdo interpessoal entre enfermeiro/doente,
ndo se limitando a simples realizacdo de tarefas. Existe a necessidade de criar um elo de
ligacdo entre o cuidador e 0 ser cuidado, a relagdo entre enfermeiro-doente deve ser
desprovida de conceitos pré-estabelecidos e estar aberta a uma relagdo permeada pelo
cuidado e pela fé em algo que transcende o momento atual .

A prestacdo de cuidados ndo pode apenas ser direcionada para o doente, a sua
familia deve ser também alvo da nossa intervencdo. Tendo em consideracdo a
importéncia da presenca da familia, junto dos doentes internados, considerei muito
interessante e importante o fato de, neste servico, as visitas terem um horario alargado
(12h &s 20h), permitindo estabelecer e desenvolver competéncias na prestacdo de
cuidados de enfermagem a mesma, uma vez que se encontra inserida neste contexto.
Paratal, a realizacdo de pesquisa bibliogréfica, que fundamentou a importancia da sua
presenca junto do doente internado, ajudou-me arefletir na e sobre a préatica. A unidade
de cuidados intensivos ndo pode ser considerada apenas como um servico onde existe
equipamento topo de gama, mas sim como um meio onde um dos fatores principais é a
prestacdo de cuidados, através de um relacionamento interpessoal, estabelecido pela
comunicagdo verbal ou ndo verbal, esperando-se que a seguranca do doente e 0 apoio
emocional a0 doente e familia sejam garantidos pela maximizacdo dos recursos
tecnolégicos presentes™. O papel do enfermeiro no acompanhamento do familiar,
durante as visitas, € de extrema importancia, no sentido de esclarecer dividas e diminuir
a ansiedade da familia, identificando qual é a percecdo que tém da situagéo critica e
estabelecer uma relacdo terapéutica de proximidade®. Desenvolvi competéncias
comunicacionais, com o doente e a sua familia, estabelecendo uma relacdo de ajuda
e empatia, promovendo a diminuic¢do da ansiedade dos mesmos.

Durante o decorrer do estagio foi-me proposto, pelo enfermeiro responsavel do
srvigo a realizagdo de uma Sessdo de Formagdo relativa ao tema “Prevengdo e

Tratamento de Ulceras por Pressio (UPP)” (APENDICE VI), sendo esta uma
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necessidade identificada pelo servigo, tendo em consideracdo a minha experiéncia
profissional no tratamento de feridas e sobre a qual poderia ter um papel bastante
interventivo. Inicialmente procedi & elaboracio do Plano da Sessio (APENDICE V) e
respetivo questionario (APENDICE V) para asuaavaliacéo.

A primeira sessdo de formacdo realizou-se no dia 2/11/2012, participaram 12
enfermeiros do servico e o enfermeiro responsavel pelo mesmo. Teve a duragdo inicial
de aproximadamente 10-15min, mas perdurou por mais 15min, tendo em consideracéo a
participagdo ativa dos colegas. Durante a sua realizagdo foram colocadas duvidas
relativas a alteragdo da designagdo de ulcera por pressdo de “grau”, para a designacéo
tlcera por pressdo de “categoria”, pela NPUAP/EPUAP (2009), sobre a aplicacdo dos
diferentes apdsitos no tratamento de feridas, de acordo com as caracteristicas das
mesmas, que € o aspeto primordial para promover a cicatrizacdo das lesdes, uma vez
gue é necessario saber identificar as caracteristicas da ferida e dos diferentes apositos,
para redlizar o tratamento adequado. A sesséo foi avaliada pela maioria dos
participantes, relativamente aos contelidos programéticos, desempenho do formador e a
sessao de formagdo, de uma forma global, como totalmente adequada. Apés arealizacdo
da Sessdo de Formagdo, o enfermeiro responsavel pelo servico solicitou, tendo em
consideracdo 0 sucesso da primeira, que voltasse arealizar outraformacéo sobre o tema,
para que mais colegas pudessem participar. A segunda sessdo de formagdo realizou-se
no dia 7/11/2012 e participaram 11 enfermeiros, 0s quais voltaram a avaliar a sesséo
como totalmente adequada, relativamente aos contelidos programaticos, desempenho do
formador, e a sessdo de formacdo de uma forma global. A troca de saberes, tendo em
conta cada realidade profissional, é enriquecedora e promotora de desenvolvimento de
saberes e crescimento profissional. Atraves da mesma foi possivel partilhar a minha
experiéncia profissional, sendo-me reconhecida competéncia nesta area. Foi através
da realizacdo destas formacGes e dos relatos dos colegas e das duvidas colocadas, que
tive a percecdo de que o tema do tratamento de feridas, é algo que suscita muitas
incertezas nestes profissionais, que possuem tantos conhecimentos relativos ao doente
critico e a tecnologia que utilizam na prestacéo de cuidados de enfermagem no seu dia-
adia. Talvez sgja pelo fato, desta problemética, ser algo para o qual ndo estéo téo
despertos, uma vez que os doentes, por vezes, permanecem pouco tempo No Servigo e o
seguimento das lesdes ndo € realizado por eles, mas o conhecimento das medidas de
prevencdo de Ulceras por pressdo deve estar presente em cada profissional de
enfermagem, para que estas sejam implementadas, sempre que a situacdo clinica do
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doente o permitir. No decorrer das sessdes de formagéo, entreguei a cada enfermeiro um
“Fluxograma das Medidas de Prevencdo das Ulceras por Pressio” (ANEXO I), retirado
de um artigo cientifico, consultado para a sua realizacdo. Este fluxograma é bastante
elucidativo das medidas que devem ser tomadas, desde a admissdo do doente, através da
estratificacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdo, obtida pela avaliagdo
clinica do doente e da Escala de Braden. Consoante o risco (baixo/elevado), representa
guais os cuidados gerais a ter com a pele, com o controlo do esvaziamento
intestinal/vesical e o suporte nutricional, bem como a reducéo dos fatores extrinsecos e
o material de alivio de pressdo que pode ser utilizado®.

Considero que através da realizagdo destas formacgBes promovi o
desenvolvimento profissional dos enfermeiros e zelel pelos cuidados prestados na
minha érea de especializacdo, despertando 0 seu interesse para uma area para a qual
néo estavam despertos no seu dia-a-dia, ficando mais consciencializados da importancia
gue a prevencéo assume no desenvolvimento das UPP, da importancia de descrever, de
forma pormenorizada, as caracteristicas das mesmas, aplicar os apositos adequados para
asua cicatrizacdo e realizar o registo das caracteristicas das lesdes de forma minuciosa,
para que a continuidade dos cuidados seja assegurada.

Sendo a natureza deste servico direcionada para a prestacdo de cuidado médicos e
de enfermagem, com elevado nivel de destreza, agilidade e habilidade, com a
determinacdo de prioridades e intervencdes de forma consciente e segura, mesmo em
condi¢des de emergéncia, o cuidado € um €elo de interacdo entre o enfermeiro e o
doente, e este deve proporcionar o cuidado multidimensional que integre as diferentes
dimensdes do ser humano™®. A vis3o alargada de todas as necessidades que rodeiam o
doente é extremamente importante para a exceléncia e humanizagdo dos cuidados de
enfermagem prestados, para tal desenvolvi no decorrer do estagio, através da
prestacéo direta de cuidados de enfermagem, uma metodologia de trabalho eficaz
na assisténcia ao mesmo, conseguido identificar e satisfazer as suas necessidades de
forma eficiente e fundamentada, atendendo a prética baseada na evidéncia,
demonstrando capacidade de reagir perante situagbes imprevistas, como por
exemplo nos casos de paragem cardiorrespiratoria.

Neste campo de estagio continuei a trabalhar a seguranca do doente, e paratal o 2°
objetivo tragado foi:

o Promover a Seguranca do Doente que vai ser submetido a
administracédo de nutricéo parentérica (NP).
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De maneira a dar resposta a esta problematica, decidi em conjunto com a
enfermeira orientadorarealizar uma sessdo de formagao relativa ao tema.

Inicialmente elaborei o plano da sessio (APENDICE VII) e o questionério
(APENDICE VIII) de avaliagdo da mesma, que foi discutido com a enfermeira
orientadora e com a médica responsavel pela comissdo de nutricdo do hospital, para que
nada fosse esquecido. A elaboracéo da sesséo de formag&o, cujo tema foi Nutricdo
Parentérica — Recomendagdes (APENDICE 1X), foi realizada em conjunto com a
enfermeira orientadora. A sesso foi dirigida aos enfermeiros do servico. Nesta foram
descritas as alteragfes que serdo introduzidas no protocolo de nutricdo da instituicéo,
assim como os cuidados de enfermagem necess&rios para a prevencdo da contaminacao
das solucdes de alimentacdo parentérica e para a prevencdo da infecdo associada aos
cateteres venosos, utilizados na sua administracdo. As solugdes nutritivas s&o um meio
6timo para 0 crescimento de microrganismos, a técnica asséptica € imprescindivel,
assim como 0 menor nimero de manipulagdes possivel, com o objetivo de reduzir o
risco de infegdo por contaminagdo™.

A Sesséo de Formagéo foi realizada no dia 7/11/2012 e contou com a presenca
de 12 enfermeiros, do enfermeiro responsavel do servico e da médica responsavel pela
comissdo de nutricdo do hospital. Teve a duragdo de 10-15min. Foi bastante
esclarecedora das alteragdes que serdo introduzidas no novo protocolo de nutricdo do
hospital, relativas as medidas de prevencdo e controlo de infegdo, na preparacdo e
administragéo da NP, dos cuidados de enfermagem a ter com o cateter venoso central,
da utilizacéo de limen dedicado a NP, ao horério de chegada da NP ao servico, que foi
alterado das 19h para as 17h, para que, sempre que haja algum problema com as bolsas
de nutrigdo, estas possam ser devolvidas a farmacia antes do fecho da mesma (19h) e do
fato de, nos fins de semana, as bolsas de NP passarem a ser aditivadas pelos enfermeiros
no servico. Durante a realizacdo do estagio, observei e realizei todos os
procedimentos relacionados com a preparacao e administragdo da NP, assm como
pesquisa bibliogréfica, para consolidar conhecimentos relativos ao tema. Sempre
gue algum colega realizava este procedimento, direcionei a minha atengdo para o
mesmo, partilhando os conhecimentos adquiridos e enaltecendo a importancia da
evidéncia cientifica nadiminuicdo das |ACS.

Na minha opinido, a melhoria da seguranca do doente requer uma mudanca da
prética clinica e da mentalidade profissional, terminando com a circunstancia de alguns
profissionais de salide, que sdo sensiveis apenas aos erros, nos cuidados prestados a si
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proprios ou & sua familia, mas alheios aos erros decorrentes da sua prética®. Nesta area
0 grande desafio da investigacdo € a producdo de conhecimento e, através da sua
transferéncia, permitir o desenvolvimento de solugbes que contribuam para a
diminuicdo do risco inerente a prestacdo de cuidados de salide, melhorando a seguranca
do doente e da sua familia, pois sd0 eles o centro dos mesmos®™. A seguranca ndo
depende apenas de um quadro legal adequado, mas da criacdo de um ambiente de néo
culpabilizacéo dos profissionais de salide, uma vez que o risco € intrinseco a prestacao
dos cuidados de salide.

Durante a realizacdo do estagio consegui ter uma visdo alargada de muitos
aspetos gque rodeiam o doente critico, através da diversidade de situagdes com que me
deparei. A UCI é um servico muito rico em experiéncias, recebendo diariamente uma
multiplicidade de situagfes, as quais me permitiram ter uma visdo mais alargada da
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico. Todo o trabalho de pesquisa e
reflexdo realizados foram importantes para o aprofundamento de conhecimentos na
minha area de especializacdo. A diversidade de doentes e a sua sintomatologia, assim
como as situagdes inesperadas que aconteceram, proporcionaram-me oportunidades de
um crescimento profissional e pessoal enorme e enriquecedor. Esta experiéncia ajudou-
me a crescer profissionalmente e a desenvolver/aprofundar competéncias de enfermeira

especialista.

2.3 MODULO Il — Comissio de Controlo de Infegéo

O aumento da incidéncia das infeces associadas aos cuidados de salde traz
cada vez mais responsabilidades ao nivel das organizacGes de salde, nas quais as
Comissdes de Controlo de Infecdo (CCI) assumem um papel fundamental na
divulgacdo, implementacdo e verificacdo de medidas/procedimentos para prevenir e
controlar o seu aumento.

A Infecdo Associada aos Cuidados de Salde (IACS) é uma infegdo adquirida
pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salide prestados e que
pode afetar também os profissionais de salide durante o exercicio da sua atividade. Estas
infegbes s80 muitas vezes denominadas por infecdes nosocomiais. Esta designagéo néo
€ abrangente ao excluir o ambulatoério. O conceito de IACS &, por isso, mais abrangente,

j& que se refere atodas as unidades prestadoras de cuidados de satide® .
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A CCl do Hospital do Espirito Santo de Evora desenvolve diariamente um
trabalho de proximidade com os servicos do hospital, de forma a implementar um
programa eficaz de prevencéo e controlo de infecdo, que se traduza em ganhos em
salde, aumentando a seguranca dos doentes. A organizacdo da CCl obedece ao
Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de
Salde publicado no Despacho n° 14, 178/2007.

E congtituida por um niicleo executivo composto por um coordenador (érea
clinica), uma enfermeira a tempo inteiro e uma enfermeira a tempo parcial. Um ntcleo
dos membros dinamizadores — enfermeiros e um nucleo técnico e consultivo, de acordo
com a Circular Normativa n° 18/DSQC/DSC de 15/10/2007 da Direccdo-Geral da
Salude. A CCl elabora e divulga anualmente relatérios de Vigilancia Epidemiolégica
(VE), referentes as infegOes identificadas e validadas de acordo com os critérios de
definicdo de infec@o, adotados pela Direcgdo-Geral da Saide. A VE é centrada no
laboratério de microbiologia, pelo que a utilizacdo dos resultados validados pelo
microbiologista é imprescindivel.

De forma a desenvolver competéncias técnico-cientificas no ambito da
intervencdo do Enfermeiro Especialisa em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na
Comissdo de Controlo de Infecdo e, apos reflexdo em conjunto com a enfermeira
orientadora, delineel 2 objetivos especificos que me permitiram a aquisicdo dessas
competéncias, através do desenvolvimento de vérias atividades.

O primeiro objetivo especifico tracado foi:

e Adquirir competéncias no ambito da VE da infecdo hospitalar,
através da utilizacdo de critérios de definicdo de infecao;

A VE é uma componente fundamental da prevencdo e controlo de infegao.
Consiste na recolha, registo e andlise sistematica de informacfes sobre doentes e
infecbes, que tem como finalidade a implementacdo de medidas apropriadas de
prevencdo e controlo de infecdo. A VE encorga os profissionais, que prescrevem e
prestam cuidados, a cumprir as recomendac6es de boas préticas, a corrigir, ou melhorar,
préticas especificas e avaliar o0 seu impacto™.

A VE é redlizada com a colaboracdo do laboratério de patologia clinica do
hospital, onde todos os dias recolhia os resultados microbiolégicos realizados, assim
como 0s inquéritos de infecdo que |he estavam associados. Apds a recolha, procedia a
identificagdo do microrganismo, do local de isolamento e se preenchia os critérios de
infecdo ou ndo, através da consulta do processo e da histéria clinica do doente. Caso o
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microrganismo fosse multirresistente e epidemiologicamente importante, o servico onde
o doente se encontrava internado recebia a nossa visita, para informar relativamente a
necessidade de implementacdo de precaucdes dependentes da via de transmisséo e
esclarecimento de qualquer duvida adicional, para diminuir o risco da infecéo cruzada
do microrganismo. Quando as necessidades de isolamento podiam ser levantadas, a CCl
voltava a informar o servico.

A consulta dos processos dos doentes permitiu-me verificar que nem sempre
consta dos registos de enfermagem a informacdo necess&ria a VE, que espelhe os
cuidados de enfermagem prestados aos doentes, pois existem falhas, por exemplo, no
registo do dia em que o doente foi algaliado, se veio algaliado de outro servigo, ou ndo,
e 0 motivo pelo qual se procedeu a algaliacao, ou, por exemplo, do local anatémico de
onde foi colhido determinado exsudado e as caracteristicas do mesmo. O enfermeiro
tem o dever de assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as
observagdes e intervencdes realizadas®™. Esta questdo foi abordada juntos dos
enfermeiros chefes dos servigos, no sentido de sensibilizarem as equipas de
enfermagem da necessidade de realizacéo dos registos de enfermagem, de forma
clara e completa, para que sgja assegurada a continuidade dos cuidados.

A VE das infegdes nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) foi integrada na
rede de registo de VE do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo
Associada a0 Cuidados de Salde, por se tratar de uma das infegBes adquiridas no
hospital, que mais tem contribuido para a morbilidade e mortalidade hospitalar, assim
como para 0 aumento dos custos na prestacdo de cuidados de saide®. Apés cada
identificagdo de INCS, através do isolamento de um microrganismo na hemocultura,
procedemos a0 seu registo online. O registo obedece as orientacdes e definicbes de
infecdo contidas no protocolo do PNCI/DGS® (Microsite do PNCI). H& mais de 30
anos que tém sido publicados estudos que demonstram o impacto significativo daVE na
reducéo das Infegdes do Local Cirargico (ILC). O pressuposto € que as instituicdes
utilizem a informag&o obtida para avaliar o seu desempenho®'. Apesar de identificarmos
as infegbes do local cirlrgico, relativas a artoplastia da anca, a sua introducdo no
HELICS - Cirurgia é realizada por um ortopedista, assim como as infegdes da UCI, que
sd0 introduzidas no HELICS-UCI pelo diretor do servico da UCI.

O programa HELICS - UCI e HELICS - Cirurgia adotam o protocolo europeu para
registo de infecdo, utilizando as definicdes dos Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) e tém como finalidade alimentar uma base de dados europeia para as
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infecOes mais relevantes. As restantes infegdes hospitalares identificadas constardo do
relatério anual de incidéncia de infecBes do hospital. As mesmas devem ser analisadas
posteriormente pelos servigos, para que sejam implementadas medidas em resposta aos
dados obtidos.

O primeiro objetivo, tracado através darealizacéo de VE, permitiu-me abordar
guestdes complexas de modo sistematico e criativo, no sentido de aprofundar
conhecimentos, de refletir na e sobre a pratica de forma critica, baseando sempre
as minhas intervencbes na evidéncia cientifica consultada. Desenvolver uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente infetado/colonizado com
um microrganismo multirresistente e epidemiologicamente importante,
demonstrando capacidade de trabalhar de forma adequada, na equipa
interdisciplinar e multidisciplinar presente nos servigos. Revelou-se muito aliciante,
a0 possibilitar a aquisicdo de conhecimentos abrangentes, relativos aos microrganismos
epidemiologicamente importantes, que contribuem para 0 aumento das infegdes
hospitalares, da necessidade de implementacdo de medidas dependentes das vias de
transmissdo essenciais para a contencdo da infecdo e, ab mesmo tempo, ter a real
concegdo de que a presenca de microrganismos multirresistentes na comunidade € cada
vez maior.

Através do segundo objetivo especifico tragado pretendi:

e Contribuir para a melhoria das Boas Praticas em Controlo de
Infecdo no HESE;

Com este objetivo quis continuar a aprofundar as tematicas relacionadas com o
controlo de infecdo, de forma a aumentar 0s meus conhecimentos e a aguisicdo de
competéncias de enfermeira especialista, contribuir com a elaboracdo da normarelativa
aPrevencao da Infegdo Hospitalar por Clostridium difficile (APENDICE X), sendo uma
necessidade da CCl, pois a sua presenca € cada vez mais frequente e a necessidade de
implementacdo de medidas que impecam a sua transmissdo cruzada é fundamental, e
organizar e rever o Manual de Controlo de Infecido do HESE (APENDICE XI), para
posterior distribuicdo nos servicos.

A exposicdo do doente a dispositivos invasivos como cateteres urinarios, tubos
orotraqueais, e cateteres venosos centrais, aumenta o risco das IACS. Algumas das
infegOes associadas a procedimentos invasivos sdo resultado de transmissdo cruzada,

outras decorrem da flora endégena do doente®.
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Varias classes de microrganismos patogénicos podem causar infecdo (bactérias,
virus, prides, fungos e parasitas), o0 modo de transmissdo varia consoante 0
microrganismo, a patologia e, além disso, alguns destes microrganismos podem ser
transmitidos por mais do que uma via. Desta forma, podem ser transmitidos por
contacto direto ou indireto, por goticulas ou por via aérea. Outros agentes infeciosos
podem ser transmitidos pelo sangue, via percutanea, ou através da membrana mucosa™.
Durante a realizacdo deste estagio tive a oportunidade de aprofundar os meus
conhecimentos relativos as precaucdes basicas e as precaucdes dependentes da via de
transmissdo, para tal, desenvolvi pesquisa bibliogréfica, no sentido de esclarecer
duvidas e relacionar ateoria com a prética.

As Precaucdes Bésicas (PB) sdo as medidas aplicadas a todos os doentes em
todas as unidades de salide, independentemente da suspeita, ou confirmacao da presenca
de um agente infecioso, sGo componentes destas. a Higiene das méos; Equipamento de
protecdo individual (luvas, bata ou avental impermeaveis, mascara, protecdo ocular e
facial); Praticas de controlo de infecdo em procedimentos de puncdo lombar;
Descontaminacdo do equipamento e dispositivos médicos; Controlo ambiental (limpeza
e desinfecdo de superficies); Téxteis e lavandaria; Préticas seguras de injecoes,
Ressuscitacdo de doentes, Colocacdo dos doentes; Higiene Respiratéria/Cuidados na
presenca de tosse; Prevencdo de acidentes por objetos cortantes e perfurantes. As PB
destinam-se a prevenir a transmissdo cruzada de microrganismos proveniente de fontes
de infecdo conhecidas ou ndo. Essas potenciais fontes de infecdo incluem o sangue e
outros fluidos organicos (excluindo o suor), pele ndo intacta, mucosas, assim como,
qualquer material ou equipamento do ambiente de prestacdo de cuidados, passivel de
contaminagdo com as referidas fontes. No sentido de clarificar conceitos e consertar
préticas, a Direcdo Geral da Salde divulgou para discussdo publica a Norma n°
029/2012 de 28/12/2012 - Precaucdes Bésicas em Controlo de I nfecgo.

A transmissdo por contacto € a via de transmissdo da infegdo mais comum. Esta
divide-se em contacto direto e indireto. No contacto direto 0s microrganismos S&o
transferidos da pessoa infetada/colonizada para outra pessoa, sem gue exista um objeto
intermédio contaminado ou pessoa. O contacto indireto envolve a transferéncia de um
agente infecioso, através de um objeto intermédio contaminado, ou pessoa. A extensa
evidéncia sugere qua as maos dos profissionais de salide s&o um contributo importante
na transmissdo indireta de microrganismos®2*. A transmissdo por goticulas é uma

forma de transmissdo por contacto, podendo ser de forma direta ou indireta. Contudo,
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em contraste com atransmissao por contacto, as goticulas respiratorias, que transportam
agentes infeciosos, podem ser transmitidas por deposicdo direta nas mucosas, ou por
deposicéo indireta nas superficies, depende da velocidade, mecanismo de propulsao,
temperatura e humidade (por ex. tosse e densidade das secrecOes respiratérias). A
transmissdo por via aérea ocorre pela disseminacdo aérea de nlcleos de particulas, de
pequenas goticulas, de goticulas evaporadas ou de poeras, de dimensdes <5um,
contendo agentes infeciosos e que permanecem suspensas no ar, podendo percorrer
longas distancias, através de correntes de ar e serem inalados por hospedeiros
suscetiveis, que ndo tiveram contacto com o individuo infetado® (ex. Tuberculose).
Requer sistemas de ventilagdo com pressdo negativa e protecdo respiratéria dos
profissionais de salide, com respirador de particulas P2 EN 149:2001.

Os microrganismos multirresistentes so aqueles que sdo resistentes a uma que
uma classe de antimicrobianos®. Prevenir o aparecimento e transmissdo destes agentes
infeciosos requer uma abordagem abrangente, que inclui a participacdo de todos os
profissionais de salide. No seguimento desta linha de pensamento, a CCl desenvolve
todos os anos formagdes relativas a temas importantes na prevencdo e controlo da
infecdo, 0s mesmos podem ser propostos pelos servigos, ou surgem das necessidades
identificadas, por exemplo, através do aparecimento de microrganismos
epidemiologicamente importantes, que pressupdem relembrar conceitos e a forma de
evitar a sua disseminacdo. No decorrer do estdgio tive a oportunidade de frequentar
guatro formagdes realizadas pela CCl:

- Boas préticas para a seguranca do doente - Prevencéo da Infecdo associada ao

cateter venoso;

- Boas préticas para a seguranca do doente - Higiene das méos de acordo com os

5 momentos da OMS;

- Boas préticas para a seguranca do doente - Prevencdo da infecdo associada a

algaliacéo;

- Boas préticas para a seguranca do doente — Prevencéo da transmisséo cruzada

de microrganismos.

Estas formagbes foram dirigidas a enfermeiros, assistentes operacionais e
médicos. Foram muito importantes para a aquisi¢cdo de novos conhecimentos, além de
reavivar procedimentos de acordo com as guidelines mais recentes e aquisicdo de
competéncias, na medida em que me permitiu incorporar na pratica os resultados
da investigacdo vélidos e relevantes no ambito da especializacdo, participar e
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promover a investigacdo em servico, na area de especializacdo, e demonstrar
compreensao relativamente as implicagdes da investigacdo na pratica baseada na
evidéncia, uma vez que, através das davidas que foram colocadas no decorrer das
sessbes de formacéo e no contacto com os profissonais durante as visitas aos
servicos, permitiu-me ter a percecdo de que muitas vezes é dificil modificar as
praticas, mesmo com a utilizacdo da evidéncia cientifica a comprovar 0s seus
beneficios.

No seguimento da formagdo relativa ao tema: Boas Praticas para a Seguranca do
Doente — prevencdo da transmisséo cruzada de microrganismos, sendo uma necessidade
identificada pela CCI, elaborei a norma de Prevencéo da Infecdo Hospitalar por
Clogtridium difficile.

O Clogtridium difficile € uma bactéria anaerébia Gram-positiva, em forma de
bacilo produtora de esporos. Existe na forma vegetativa, a mais comum, sensivel ao
oxigénio e na forma de esporo, resistente a temperatura e certos ambientes (acido
gastrico e alguns desinfetantes comerciais). A infecdo por Clostridium difficile é
caracterizada por diarreia ligeira, ou severa, de fezes, podendo conter sangue, ou muco,
ou megacoblon toxico, sem etiologia conhecida, que inclua um ou mais dos seguintes
critérios™:

e resultado laboratorial de amostra de fezes positivo para toxinas A e/ou B, ou
Clostridium difficile, produtor de toxinas detetado em exame cultural de amostra
de fezes diarreicas, ou aravés de outros meios,

e colite pseudomembranosa observada por exame endoscépico baixo ou cirurgia;

¢ colite pseudomembranosa observada por exame anatomopatoldgico.

Sempre que o resultado da pesquisa de toxina € equivoco, os procedimentos devem ser
os aplicaveis em caso de infecdo. A exposicdo a antibidticos (ex. ampicilina,
clindamicina, cefalosporinas e quimolonas) € o principal fator de risco paraa ocorréncia
desta infecdo, sendo que a maioria dos casos ocorre no ambito da prestacdo de cuidados
de salide. Os resultados positivos devem ser automaticamente reportados a Comissao de
Controlo de Infecdo, para que sejam implementadas junto dos servigcos medidas de
isolamento. No caso de infegdo por Clostridium difficile, sdo as precaucdes por contacto
gue devem ser tomadas e devem ser mantidas até 48h apds a resolucdo dos sintomas.

Apesar das precaucdes dependentes das vias de transmissdo serem um tema
abordado regulamente nos servicos, verifica-se regularmente o surgimento de muitas
duvidas, para tal a CCl desenvolveu um cartdo que servira como um guia rgpido de
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referéncia, onde os profissionais de salde podem consultar, de acordo com o
microrganismo identificado, quais as precaucdes que devem ser tomadas. O cartéo
contém os microrganismos mais comumente identificados, aos quais foi atribuida uma
cor, de acordo com as precaucdes dependentes da via de transmissdo, que devem ser
tomadas para além das precaugdes basicas e da higiene das méos, de acordo com as
recomendagdes dos 5 Momentos da Organizacdo Mundial de Salde (OMS). Este cartdo
foi divulgado durante a sesséo de formacéo e distribuido aos profissionais presentes, no
sentido de que todos possam dar 0 seu contributo para a realizacdo de melhorias, para
gue no decorrer deste ano 0 mesmo seja definitivo e passe a ser utilizado por todos os
profissionais de salide do Hospital.

Realizel visitas diarias aos servicos onde existiam doentes isolados, para
identificar situacbes que néo estivessem conforme as orientagbes dadas e para
esclarecimento de davidas, o que me permitiu exercer supervisao do exercicio
profissional dos profissionais de salide durante a prestacdo de cuidados.

No decorrer do estagio realizei a revisao e organizacdo do Manual de Controlo
de Infecdo do Hospita (APENDICE XI). Este manual de controlo de infegdo é um
conjunto de recomendacBes de boa prética, que determinam as regras de prestacéo de
cuidados de salide, tendo em consideracdo as condi¢des de assepsia, higiene e seguranca
para doentes e profissionais. Realizei a atualizagdo do indice por capitulos, aos quais foi
atribuido um codigo cromético, sendo assim, o Manual de Boas Préticas em Controlo de
Infecdo contém 12 capitulos, so eles: 1- Histérico; 2- Organizacéo e Funcionamento do
Manual; 3- Nomeacdo da CCI; 4- Precaucbes Bésicas: Higiene das méos, Etiqueta
respiratoria, Equipamento de Protecdo Individual (EPI), Controlo Ambiental,
Manuseamento seguro da roupa, Gestdo de Residuos Hospitalares, Préticas Seguras na
Preparacdo e Administracdo de I njetaveis, Exposicao a agentes microbianos no local de
trabalho, Colocacdo de doentes; 5- PrecaucOes Dependentes das Vias de Transmissao;
6- Critérios de definicdo de Infecdo (INCS e CDC); 7- Prevencdo da Infecdo associada a
dispositivos invasivos; 8- Prevencdo e controlo da infecdo por microrganismos
multirresistentes; 9- Colheita de produtos para exame microbiolégico; 10- Politica de
descontaminacdo de dispositivos médicos e equipamentos, 11- Politica de antibidticos;
12- Politica de antisséticos e desinfetantes. Apos o indice estar concluido, organizei a
informagdo de acordo com o mesmo, revi as normas realizadas pela CCl e os
procedimentos para ter em conta, quando serd necessario proceder a sua revisao de
acordo com a data que foram criadas. Verifiquei também se as fichas técnicas de todos
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0s produtos estavam presentes, ou se seria necessario pedir o seu envio ao fabricante. A
constituicdo deste manual, e a sua posterior distribuicdo aos servicos, € algo muito
importante, na medida em que facilita a consulta de informagdo pelos profissionais de
sallde no momento, promovendo a seguranca do doente.

A redlizacdo deste estagio permitiu-me gerir e interpretar, de forma
adequada, informacdo proveniente da minha formacdo inicial, experiéncia
profissional e devida, ja que relacionel e aprofundei conhecimentos adquiridos em
formacOes anteriores de controlo de infecdo, com a préatica do dia-a-dia do meu
local de trabalho e com as aprendizagens propor cionadas pelo desenvolvimento do
estagio, conseguindo manter, de forma continua, 0 meu processo de
desenvolvimento profissional e pessoal, refletindo na e sobre a prética e forma
critica. A CClI do HESE permitiu-me desenvolver diversas atividades, que
possibilitaram a aquisicdo de competéncias e aprofundamento de conhecimentos, no
ambito do controlo de infecdo como enfermeira especialista em enfermagem médico-
cirargica, permitindo garantir a seguranga dos doentes e consolidar os meus
conhecimentos para 0 desenvolvimento das minhas fungbes como enfermeira

responsavel pelo controlo de infecdo no meu local de trabalho.
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3. CONCLUSOES

A realizacdo do presente relatério de estégio, pretendeu descrever 0 meu percurso,
visando a aquisicdo de competéncias de enfermeira especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica. Considero que, os objetivos propostos no relatério foram atingidos,
assim como, a obtencédo de competéncias de enfermeira especialista em Enfermagem-
Médico Cirtrgica. Para tal, contribuiu a realizacdo dos estagios, nos quais foram
tracados objetivos especificos e desenvolvidas atividades, promotoras de aquisicao de
conhecimentos, e praica na prestacdo de cuidados de enfermagem, essenciais no
desenvolvimento de competéncias profissionais e crescimento pessoal.

A redlizacdo da revisdo sisteméica de literatura, permitiu-me aprofundar
conhecimentos, que apoiam as nossas agdes quando prestamos cuidados de enfermagem
a0 doente ventilado, assim como confirmar a importancia que a prética baseada na
evidéncia assume na diminuicdo da pneumonia associada a ventilacdo mecanica no
adulto.

As teméticas trabalhadas ao longo dos trés médulos de estégio contribuiram para a
melhoria da prestacdo de cuidados de enfermagem, assim como, visaram a alteracéo de
comportamentos por parte dos profissionais de salde, alterando comportamentos que
promoveram a Seguranca do Doente.

Considero que, devem ser realizadas mais intervencdes que promovam a Seguranca
do Doente, pois € ele o centro dos nossos cuidados, devendo ser evitados todos os
danos, que possam decorrer do exercicio da prestacdo de cuidados de enfermagem.

A disténcia foi um fator que muitas vezes se tornou uma dificuldade, mas o
enriquecimento pessoal e profissional adquirido durante a realizagdo deste curso, foi
extremamente gratificante.
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RESUMO

Apesar da modernizagao dos cuidados de saude, a prevaléncia das ulceras de pressdo
permanece elevada, particularmente nos doentes hospitalizados. Estas tilceras sdo uma
importante causa de morbilidade e mortalidade, afectando a qualidade de vida do doente
e dos seus cuidadores, e constituindo uma insustentavel sobrecarga econdémica para
os servicos de satde.

Uma precoce ¢ regular estratificagdo do risco de desenvolver uma ulcera de pressao é
fundamental para a adopgao de medidas preventivas adequadas e para a implementagao
de uma estratégia terapéutica atempada. Esta inclui métodos para redugdo de factores
predisponentes a hipoperfusdo tecidual, a optimizacdo do estado geral e nutricional do
doente, e cuidados locais da ulcera de pressao.

A estratégia terapéutica permanece em grande medida dependente da experiéncia pessoal,
divergindo entre os diferentes centros, e carecendo da necessaria comprovacao
cientifica.

Esta revisao partiu da necessidade de fundamentar, segundo as evidéncias actuais, as
diferentes intervengdes terapéuticas de modo a elaborar um protocolo de actuagdo
uniformizado no internamento do Servigo. Apds uma exaustiva pesquisa bibliografica
e dado as tlceras de pressdo permanecerem um problema de alta prevaléncia, resolvemos
publicar este trabalho como uma base directiva para a prevencdo ¢ tratamento das
ulceras de pressdo em doentes de alto risco.

Palavras-chave: ulceras de pressdo, preveng¢do de ulceras de pressdo, tratamento de ulceras
de pressdo, revestimentos

PRESSURE ULCER MANAGEMENT - EVIDENCE-BASED INTERVENTIONS

Despite improved awareness and quality of care among health care personnel, pressure
ulcers prevalence remains high especially in the inpatient setting. Pressure ulcers are
associated with increased morbidity and mortality, affecting the quality of life of patients
and their caregivers, and significantly increasing direct and indirect healthcare costs.
Early risk assessment for developing a pressure ulcer is essential to decide on the
appropriate preventive measures and for initiation of a tailored therapeutic approach.
Interventions include strategies to reduce extrinsic and intrinsic risk factors associated
with tissue ischemia, optimization of patient’s nutritional status, and local wound care.
This revision intends to review current evidence-based therapeutic interventions in pressure
ulcer care, and support implementation of management protocols in an inpatient ward.

Key-words: Pressure ulcer, pressure ulcer prevention, pressure ulcer management, dressings

Recebido para publicagdo: 10 de Outubro de 2005 29



J.A.ROCHA etal

DEFINICAODE ULCERA DE PRESSAO

Areas localizadas de isquemia e necrose tecidular, que se
desenvolvem pela compressdo prolongada dos tecidos mo-
les entre proeminéncias Osseas € a superficie externa

Localizagdes mais frequentes: isquiatica (24%), sacrococ-
cigea (23%), trocantérica (15%), e calcanea 8(%). Outras lo-
calizag¢des incluem maléolos laterais (7%), cotovelos (3%),
regido occipital (1%), e regidio escapular!.

EPIDEMIOLOGIA

Incidéncia global nos doentes hospitalizados: 2,7-29%%3.

Incidéncia em doentes internados na UCI (Unidade de
Cuidados Intensivos): 33%2~.

Incidéncia em doentes com lesdo medular:

A 34% desenvolvem ulceras de pressdo durante o perio-
do de internamento inicial?.

A 30-40% desenvolvem tlceras de pressao nos primei-
ros 5 anos apds lesio™>.

A 50-80% desenvolvem ulceras de pressdo pelo menos
uma vez na vida’.

A sua existéncia tem importantes repercussoes a nivel de
morbilidade, mortalidade e gastos em cuidados de saude:

A Associa-se a um prolongamento da duragdo do inter-
namento hospitalar até 5 vezes 8.

A Alta taxa de recorréncia de 36% independentemente
do tratamento ser médico ou cirargico?.

A Aumenta o risco de morte 4,5 vezes, comparando com
doentes com 0 mesmo risco prévio de mortalidade, que ndo
desenvolvam ulceras de pressaol’]

ETIOPATOGENIA!>510-12

A susceptibilidade individual para o desenvolvimento
de tlceras de pressao ¢ dependente da actuacao de factores
extrinsecos que se conjugam com as alteragdes da perfusdo
tecidular resultante de factores intrinsecos (Quadro I).

ESTRATIFICACAO DORISCO

Objectivo: Identificar o doente em risco de desenvolver
ulceras de pressao e adoptar medidas preventivas

A avaliagao global do risco deve incluir:

1) Avaliagdo clinica global incluindo o grau de mobilida-
de, incontinéncia urinaria/fecal, alteragdes da sensibilidade,
alteracGes do estado de consciéncia, doencga vascular, e es-
tado nutricionall-10:13, 14,

2) Inspecgao periodica da pele em areas de risco ou de
ulceras prévias: ensino ao doente (se necessario usando es-
pelho) e familiares!3 15,

A avaliag@o do risco de desenvolver tlceras de pressao
devera ser efectuada nas primeiras seis horas apos a admis-
53019, com reavaliacio as 48 horas!©.
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Quadro I- Factores intrinsecos e extrinsecos associados ao
desenvolvimento de iilceras de pressdo

FACTORES EXTRINSECOS

Muito dependentes dos cuidados de enfermagem
= Pressao (factor mais importante)

+ Excede a pressao de perfuséo teciduar
(32mmHg)
+ Menor tolerancia a periodos prolongados de
pressao
+ Dependente da intensidade e duragdo, e da area
de superficie sobre a qual actua
s Forgas de trac¢do
+ Deslocamento do corpo sobre a pele fixa a
superficie externa
+ Angulagéo e trombose dos vasos na transicdo
dermo-epidérmica
+ Risco: cabegeira elevada acima 30° (area
igea), éncias mal
(arrastar o doente e ndo eleva-o)
s Forgas de friccdo
+ Resulta do atrito enfre duas superficies
+ Lesao epidérmica (stratum cormeum)
+ Resultam de transferéncias mal executadas
» Maceragdo/Humidade excessiva
+ Alteragdo mecanica e quimica (pH), com
aumento da susceptibilidade a lesdo provocada
pelos outros factores
« Causas: incontinéncia urinaria e/ou fecal,
sudorese, secregdes respiratdrias, vomito,
exsudagdo de Ulcera

FACTORES INTRINSECOS

= Imobilidade
+ Lesdes medulares (niveis altos e lesdes
encefélicas, e po: Ori
principalmente de cirurgia ortopédica e
cardiotoracica
» Alteragoes da sensibilidade
+ Lesdes neurologicas (polineuropatias, lesdes
medulares)
= Incontinéncia urinaria e/ou fecal
s Alterages do estado de consciéncia
= Idade (<5 e >65 anos de idade), sexo masculino
» Ma perfusao/oxigenacdo tecidular
+ Doenca vascular, anemia, DPCO, farmacos
vasopressores, tabagismo, diabetes mellitus,
nefropatia, septicémia
= Estado nutricional
+ Marcadores: diminuigao do peso corporal
(>10%), linfopenia (<1800/mms),
hipoalbuminemia (<3,5mg/dL), hipoproteinemia
(<6 4g/dL)n
+ Risco de UP com albumina < 3,5g/dL (75%)
versus doentes com albumina normal (16%) &

A periodicidade das reavaliagdes seguintes depende do
risco inicial, ¢ das alteragdes subsequentes no estado clinico

do doente!%12,

e ESCALAS DE AVALIACAO DORISCO
As escalas de estratificagdo do risco devem ser usadas
como complemento e ndo em substituicio da avaliacao clini-

cal4l16

As escalas de Braden e a de Norton demonstraram um
maior valor preditivo e uma maior reprodutibilidade inter-

-observador!” .

AVALIACAO DAS ULCERAS DE PRESSAO

Devera incluir!®:

1) Localizagdo anatomica e estadio EUAP (European
Pressure Ulcer Advisory Panel)

2) Dimensao (comprimento, largura e profundidade)

3) Existéncia de trajectos fistulosos, cavitagao

4) Aspecto do leito da ulcera: tecido granulagdo e necré-
tico, sinais inflamatorios, exsudado e suas caracteristicas
(quantidade, consisténcia, odor e coloragao),

5) Aparéncia da pele circundante

O registo fotografico a cores inicial e nas reavaliagoes ¢
especialmente util na monitorizacdo da resposta as medidas

terapéuticas!®.

o ESTADIAMENTO (quadro IT)

Definido European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) - revisto em 19992413,

Se o leito da ulcera ndo for visualizavel pela presenca de
tecido necroético (escara), ndo podemos classificd-la até que

seja efectuado o desbridamento
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Quadro 1I- Estadiamento EPUAP para as iulceras de pressdo
ESTADIO | | DEFINIGAO
| = Alteragdes observéveis da pele intacta:
+ Eritema que néo desaparece a presséo, persistente (>30min)
+ Alteragdes da temperatura (cdor, frio)
+ Edema localizado
+ Induragéo
Lesdo dermo-epidérmica
= Aspecto macroscopico
+ Uloera superficial
+ Abrasdo
+ Flictena
Lesdo e necrose do tecido celular subcutineo, sem envolver a
fascia muscular subjacente
= Aspecto macroscopico
¢ Ulcera profunda com eventual cavitagio
" Extensa destruicdo e necrose estendendo-se ao musculo,
0ss0 e outras (tendo oes e cavidades
corporais)
= Frequente existéncia de trajectos fistul
® Associadaa osteomielite, sépsis e alta mortalidade

PELE INTACTA

LESAO CUTANEA
PARCIAL

LESAO CUTANEA TOTAL

Ulceras de pressio em fase de cicatrizacio nio
sdo classificaveis com a tabela (ex: uma ulcera tipo 11
nunca passa a tipo I, apenas a tlcera de tipo Il em fase
de cicatrizagio)!©.

As tulceras de pressao formam-se em profundida-
de, junto ao osso ¢ tecidos musculares profundos, e
vao erodindo os tecidos até alcangarem a superficie.
As ulceras de pressao nio progridem de estadio, pelo
que uma ulcera tipo IV ¢ tipo IV desde o seu inicio,
ndo resultando da progressdo de uma tulcera tipo 1112,

¢ MEDICAO

Para avaliar a evolugdo das ulceras de pressdo ¢
necessario complementar o estadio EUAP, com a me-
digdo das suas dimensdes (comprimento x altura=cm?).

Outros instrumentos de medigdo (PUSH — Pressure
Ulcer Scale for Healing, PSST, Sessing scale)3-3:13 fo-
ram criados para incluir parametros de cicatrizagao adi-
cionais: quantidade de exsudado e de tecido necroéti-
co. No entanto ndo demonstraram validade e
reprodutibilidade adequadas!®.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica de uma ulcera de pres-
sao deve incluir:

1. Medidas para a redugdo ou eliminacdo dos fac-
tores desencadeantes

2. Optimizagdo do estado geral e nutricional do do-
ente

3. Tratamento local (conservador ou cirirgico)
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1. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO (QUADRO I11)

A adopg¢do de medidas preventivas reduz o risco de
desenvolver tlceras de pressio entre 2514 a 50%5.

A prevengao ¢ a abordagem mais eficaz, reduzindo sig-
nificativamente os custos

Objectivos primarios (4gency of Health Care Policy
and Research — AHCPR 1994)

o Identificacdo dos doentes em risco e adopgdo de
medidas preventivas.

e Manutenc¢do e optimizagao da tolerancia tecidular a
pressao.

e Protecgdo dos efeitos nocivos da pressao, friccdo e
cisalhamento.

e Programas educacionais ¢ de formagéo para reducdo
da incidéncia de ulceras de pressdo.

¢ DISPOSITIVOS DE REDUCAO DE PRESSAO
(quadroIV)

Dispositivos utilizados para a prevenc¢do e como com-
plemento fundamental do tratamento

Nao substituem a necessidade de reposicionamentos
regulares e adequados

O processo de decisdo ¢ dinamico, ajustavel as modi-
ficagdes do estado clinico do doente (Quadro IV)

Conclusio: Apesar das indica¢des consensuais refe-
ridas no quadro IV, ndo existe actualmente evidéncia sufi-
ciente para recomendar a op¢ao por um ou outro disposi-
tivo de reduc@o de pressdo, em termos da relag@o custo-
-beneficio e das caracteristicas clinicas do doente!-2:21:23,

2.OPTIMIZACAO DO ESTADO GERAL E
NUTRICIONAL DO DOENTE

A estabilidade clinica e hemodinamica do doente ¢é fun-
damental para optimizar a perfusdo e oxigenagao tecidular,
essenciais para a cicatrizagio>:18:24,

Critérios antropométricos ¢ bioquimicos de ma-
-nutri¢do estdo associados a um aumento da incidéncia e
gravidade das ulceras de pressdo!>-2225,

Indicadores bioquimicos do estado nutricional: Pré-
-albumina, albumina sérica, proteinas totais, colesterol to-
tal, triglicerideos, creatinina ¢ a contagem de linfocitos
totais>24, Quadro I.

Indicadores antropométricos de ma-nutri¢ao: peso
corporal (inferior a 80% do peso ideal), indice de massa
corporal (IMC< 17,644,6), prega tricipital (PT<3mm nas
mulheres e < 2,5mm nos homens)?.

Nao foi demonstrada a eficacia da suplementagdo
nutricional entérica ou parentérica na prevengao e trata-
mento das tlceras de pressdo>24.

Recomenda-se uma dieta geral equilibrada com refor-
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Quadro IlI- Fluxograma das medidas de preven¢do

Admissao

M

Baixo risco

v

Reavaliar se a evolugdo clinica
o justificar

Estratificagao do risco de UP
(avaliagao clinica e Braden)

Risco moderado a alto

ﬁ*

* Inspecgdo diaria/bidiaria (visual e tactil) da pele

em areas de alto risco

Cuidados gerais da pele

Manter limpa e seca (livre de exsudados)

e Usar agente de limpeza suave

« Evitar agua quente e fricgao

* Usar emoliente/hidratante com fungéo de barreira

* Nao massajar a pele sobre proeminéncias osseas®"!

e Controlo do esvaziamento vesical/intestinal

* Quando nao for possivel, limpeza imediata ap6s evacuagéo,
aplicagdo de agentes hidratantes barreira e fraldas altamente
absorventes!'”!

e Suporte nutricional

* Quando necessario instituir suplementagéao proteico-calérica

(proteinas totais: 1,25-1,5g/Kg/dia)""”

e Calcanheira, cotoveleira

¢ Almofada anti-escaras para cadeira

* Dispositivos de redugéo da pressao para o leito
Cama, colchéao, cobertura
Estéticos versus Dinamicos

¢o da ingestdo proteica (1,25-1,50 g/Kg/dia)'2%, com um
teor caldrico diario 30-40K cal/K g/dia2.

3. TRATAMENTO LOCAL DA ULCERA DE
PRESSAO

A identificacdo e o tratamento precoce permitem uma
reducdo significativa dos custos, prevenir a progressao ¢
acelerar a regeneragdo da ulcera de pressao

O custo global do tratamento de uma ulcera de pres-
sdo grau IV é 10 vezes superior ao de uma tlcera grau I127.

Devera ser efectuada uma inspec¢ao diaria da area
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* Identificagdo e correcgdao dos factores de riscos
intrinsecos, extrinsecos e precipitantes

¢ Reposicionamentos no leito (no minimo de 2/2h)

Iniciar logo que a situagao clinica e neuroldgica esteja estabilizada

Decubitos laterais de 30° (¥ pressao sobre o trocanter)

e Cabeceira da cama sempre inferior a 30° (i tracgdo area
sacrococcigea)

* Uso de almofadas ou cunhas em espuma para evitar contacto directo
das superficies dsseas (joelhos)”‘z‘ﬂ‘w]

* Uso de almofadas ao nivel da face posterior da perna para elevagao dos
calcanhares™

* Néo esta recomendado a protecgado com luvas com agua, almofadas

tipo “donut”, ou protecgao de calcanhares em pélo”s]

Mobilizacdo precoce (passivalactiva) Assistida/Activa
¢ Lengois sempre secos, sem vincos e sem restos alimentares

¢ Reposicionamentos na cadeira
O posicionamento na cadeira deve ter em conta a distribuigdo do peso,

alinhamento postural e apoio dos pés.

N

Sempre que possivel, o doente deve ser instruido para realizar, a cada

15-20 minutos, transferéncia de peso através de push-up e/ou

inclinagdes laterais do tronco'™>"”

w

Caso né&o consiga efectuar redistribuigdo do peso, o doente nao devera

. . . 12,13,15,1
permanecer na cadeira mais de duas horas consecutivas! n

IS

Quando néo for possivel, deve ser prescrita cadeira com mecanismo
automatico de transferéncia de peso.
=% Transferéncias

Nao arrastar o doente, devem ser usados dispositivos de elevagao
(elevador, trapézio), de rolamentos, ou lengéis de transferéncia

ulcerada, e efectuado um registo semanal das suas carac-
teristicas objectivas: estadio, dimensao, exsudado, pre-
senga de tecido necrotico, tecido de granulagdo, re-
-epitelizagdo ou sinais de celulite[28]

O tratamento local inclui os seguintes componentes:

3.1 - Desbridamento

3.2 - Limpeza

3.3 - Revestimento (penso)

3.4 - Abordagem da colonizagdo e infecg¢ao

3.5 - Agentes Fisicos

3.6 - Tratamento cirargico
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Quadro IV- Dispositivos de redugdo de pressao

ESTATICOS DINAMICOS

Redistribuigéo constante de presséo Redistribuigéo de press&o varia ciclicamente
uso de uma fonte de energia extema
o Alternancia periodica dos pontos de apoio de
modo a reduzir a pressdo cumulativa por area
cuténea

+ T Superficie de contacto com a pele
el Forca exercida por unidade de
superficie

OBJECTIVOS

 Controlo da humidade e

« Colchao/cobertura/aimofada
cadeira

« Espuma

* Gellagua

oAr

« Pressdo alterna (low-air-loss’, "altemating air’)
* Células de ar com insuflagao alternada

o Colchdes/coberturas/almofadas de cadeira

o Fluxo de ar aquecido em gel de silicone ("Air

fluidized beds")

para

EXEMPLOS

\

i 7 de pressad™
- Doent o

T,
k:

- Dosnte comicera de presséo que pode ser

sobrea &rea ulcerada ™! -Novas Ulceras de presséo apesar das medicas
preventivas e terapéuticas adequadas™

- Ulceras de pressao mitiplas, coméreas grau lll e V"
- Pés-cperatério (enxerto e transpaosiciomiscuo-
cutnea)

3.1-DESBRIDAMENTO

A remocao de tecido necrotico ou desvitalizado esti-
mula a angiogénese e a formagdo de colagénio, reduz o
risco de infecgdo, e permite o correcto estadiamento ¢ ava-
liagdo da resposta ao tratamento®>:17-26.29,

Existem 4 métodos distintos:

1) Mecanico com lamina/bisturi (cirtirgico)

2) Mecanico (gaze salina “wet to dry”; irrigacao direc-
ta com solugao salina, turbilhdo)

3) Enzimatico (colagenase, estreptoquinase,
firinolisina)

4) Autolitico (revestimentos oclusivos/suboclusivos
como hidrofilme, hidrogele, hidrocoloide )

O método mecanico com uso de lamina ou bisturi ¢ o
mais eficaz para remogao rapida e eficaz de tecido necroti-
co endurecido em ulceras extensas, particularmente quan-
do existem sinais de infecgio (celulite ou sépsis)>-10:23-29,

Em caso de celulite extensa ou septicemia, s6 deve ser
efectuado no bloco operatoério, ¢ apds introdugado de anti-
bioterapia sistémica3’.

Devera ser efectuada a remocao total do tecido necré-
tico com exposic¢ao de um leito ulceroso sangrante, pro-
porcionando uma aceleragdo dos processos de reparagdo
e regeneracio tecidular3?.,

Os outros métodos mecanicos sdo pouco selectivos,
removendo simultaneamente tecido necrotico e tecido vi-
avel, pelo que ndo sio geralmente recomendados!8-31:32,
O uso do turbilho pode ser considerado em tulceras alta-
mente exsudativas e com tecido necrotico abundante, por
um curto periodo de tempo?.

Os desbridamentos enzimatico e autolitico, sao méto-
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dos selectivos de accdo lenta, podendo ser uma opgao
eficaz em ulceras ndo infectadas, nomeadamente nos do-
entes ndo hospitalizados7:13:18:31.33 para facilitar a sua
penetragdo e optimizar o seu efeito necrolitico, deve ser
efectuada previamente escarificagdo superficial do tecido
necrotico’?.

3.2-LIMPEZA

Deve ser efectuada sempre que se substitui o penso
(ou revestimento) e apos o debridamento

A solucao salina (soro fisiologico) ¢ o agente de lim-
peza ideal em todo o tipo de ulceras de pressao, devendo
o traumatismo do leito ulceroso ser o menor possivel: usar
baixa pressao de irrigagao (seringa 35ml, agulha 19G) ou,
no caso de se usarem gazes humedecidas exercer pressao
e friccdo suaves!0-35:36,

A utilizacao de antisépticos locais incluindo peréxido
de hidrogénio, soluto de hipoclorito, iodopuvidona,
clorohexidina e o acido acético demonstrou efeitos citoto-
xicos directos in vitro sobre os fibroblastos, podendo re-
tardar a re-epitelizagao®!3:18.22.36.37 (O seu uso deve ser
limitado a ulceras que ndo cicatrizam, com sinais eviden-
tes de infecgao, em individuos imunodeprimidos, e por um
periodo curto até que os sinais de infecg¢do sejam reduzi-
dos e o leito ulceroso esteja limpo!2. Os agentes de 1*
escolha sdo a iodopuvidona e a clorohexidina3*.

3.3-REVESTIMENTO (PENSOS) (QUADRO V)

Os revestimentos actuais sdo semi-oclusivos (mem-
branas semi-permeaveis) reduzindo a transmissdo de va-
por de agua e criando um micro-ambiente humido, que
demonstrou promover a re-epitelizagdo ¢ o desbridamen-
to autolitico, reduzindo a contaminagdo bacteriana ¢ a
dor3:22.38-41

As caracteristicas ideais de um revestimento in-
cluem ser: biocompativel, estéril e impermeavel aos
micro-organismos, permitir a criagdo de um micro-
-ambiente humido favoravel aos processos cicatriciais,
reduzir a dor, remover o exsudado excessivo, ser de
facil aplicag@o e remogdo (com o menor traumatismo
possivel)3:22:38-41

A decisdo terapéutica devera ser dinamica, adaptan-
do-se continuamente a modificacdo das caracteristicas
clinicas da tlcera de pressdo.

A sua substituicdo devera ser efectuada de acordo
com a evolugdo clinica e as indicagdes do fabricante. Subs-
tituigdes mais frequentes podem ser necessarias em caso
de agravamento da tlcera ou faléncia do penso (fuga ou
escorréncia indicando perda da barreira protectora da con-
taminagdo externa)!3.
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Quadro V- Indicagées do tipo de revestimento segundo as
caracteristicas clinicas da ulcera de pressao

APARENCIA DO LEITO ULCEROSO (adaptado de Sibbald RG. OstomyMWound
Management 2000 34 )

INFECTADO

TIPO REVESTIMENTO

NECROTICO
(PRETO)

SECO
(AMARELO)

TECIDO

EXSUDATVO
GRANULAGAO

HEMORRAGICO

Espuma poliuretano ++ =+
(Curofoam®, Lyofoam®)

Hidrofibra
(Aquacel®)

Gaze com solugao salina

Alginato de calcio +
(Sosen  HE, Supasoh  A®
Algosterl®, Sorbalgon®)
Hidrocoldide

(SuprasorbH ®,Varihesive gel®)
Hidrogel +
(Askina gel®)

Filme adesivo (hidrofilme)
(3M-Tegademe Opsite®)

Enzimas (colagenase)

+ Uso aceitavel ++ Uso apropriado +++ Excelente

HIDROFILMES,I0,25,34,44,45

Uso principal: ulceras superficiais (Grau I/1I), pou-
co exsudativas; proteccdo de areas de alto risco; como
revestimento secundario

Caracteristicas: membrana semi-permeavel de po-
liuretano, permeavel ao vapor de agua e oxigénio; im-
permeavel as bactérias ¢ agua

Adverténcias: Ndo devem ser usados em tulceras
exsudativas, infectadas, ou cavitadas (III/IV). Risco
de lesdo cutanea com remogdo, se a pele da area cir-
cundante estiver muito fragilizada (evitar uso siste-
matico nos idosos)

Aplicaciio: podem permanecer por longos periodos,
substituindo-se quando perdem a aderéncia

HIDROGEL 5,10,25,34, ,44-46

Uso principal: ulceras pouco exsudativas, com te-
cido necrotico (desbridamento autolitico)

Caracteristicas: alto conteudo em agua ou
glicerina, pouco aderente ao leito ulceroso, ac¢do anal-
gésica, preenchimento de cavidades, favorece a epite-
lizagdo e o desbridamento autolitico

Adverténcias: risco de maceragao da pele circun-
dante, ndo protege da contaminagdo/infec¢do, neces-
sidade de revestimento secundario (no caso da forma
gel), adere ao leito se substituido tardiamente

Aplicacgiao: substituicdo cada 24-72 horas

HIDROCOLOIDE 510:25:44-48;
Uso principal: ulceras ligeira-moderadamente ex-
sudativas (Grau II/IIT), com tecido necrético (desbri-
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damento autolitico)

Caracteristicas: composto de carboximetilcelulose,
gelatina ou pectina, impermeaveis ao vapor de agua,
bactérias e ao oxigénio (ambiente hipdxico que favo-
rece a proliferagdo fibroblastica e angiogénese, e ini-
be a proliferagdo bacteriana). A formagdo de um com-
posto gelificado tem efeito analgésico e reduz a ade-
réncia a ulcera, diminuindo o traumatismo epitelial as-
sociado a sua remogao

Adverténcias: Ndo devem ser usados em tulceras
altamente exsudativas, infectadas, cavitadas, com tra-
jectos fistulosos ou quando exista exposi¢do de ten-
ddes ou musculos. O residuo do revestimento pode
simular exsudado infectado, devendo ser limpo apds
cada aplicagdo

Aplicacdo: longa duragdo com necessidade de
substitui¢do cada 2-7 dias. Substitui¢ao mais precoce
no caso de fugas evidentes pelos bordos

ALGINAD05,10,25,44—48

Uso principal: tlceras altamente exsudativas (Grau
I1/-1V), tlceras cavitadas ou com trajectos fistulosos.
Pode ser utilizado em ulceras infectadas desde que ja
tenha sido iniciada antibioterapia sistémica e se utilize
um revestimento secundario semi-oclusivo. Excelente
ac¢ao hemostatica nas hemorragias pds-desbridamento

Caracteristicas: compostos derivados de algas ma-
rinhas (alginato de s6dio), com grande capacidade de
absorcdo de exsudado, ac¢do hemostatica e
bacteriostatica

Adverténcias: ndo devem ser usados em tulceras
ndo exsudativas, tlceras com hemorragia abundante.
Necessita de um revestimento secundario. Previamen-
te a sua remoc¢do deve ser efectuada humidificacido
com solugdo salina.

Aplicacdo: substitui¢do deve ser efectuada cada
1-4 dias.

HIDROFIBRA 034

Uso principal: ulceras altamente exsudativas (Grau
I1/-1V), tlceras cavitadas

Caracteristicas: composto de carboximetilcelulose
sédica, com grande capacidade de absor¢do de exsu-
dado convertendo-se num gel hidrofilico e
bacteriostatico que se adapta perfeitamente ao leito
ulceroso

Adverténcias: ndo devem ser usados em ulceras
ndo exsudativas ou com tecido necrotico

Aplicacdo: substitui¢do deve ser efectuada cada
4-7 dias
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ESPUMA DE POLIURETANQ >-10.25:44-48;

Uso principal: ulceras moderadamente exsudativas
(Grau II/-1I1), tlceras cavitadas

Caracteristicas: compostos de poliuretano/acrilato
de sédio hidrofilico com alta capacidade de absorgao
e de isolamento térmico. Pouco aderentes, necessitando
de um revestimento secundario

Adverténcias: ndo devem ser usados em ulceras
ndo exsudativas, ulceras com sangramento abundan-
te. Necessita de um revestimento secundario. Aplicar
creme barreira na pele circundante. Previamente a sua
remogao deve ser efectuada humidificagdo com solu-
¢do salina

Aplicagao: substitui¢ido deve ser efectuada cada 7
dias, ou quando completamente trespassadas por ex-
sudado (visivel na superficie externa)

GAZE COM SOLUCAO SALINA 310.25:44-48,

Uso principal: tlceras moderadamente exsudativas
(Grau II-1VI), ulceras infectadas, preenchimento de ca-
vidades

Caracteristicas: propriedades bacteriostaticas, ca-
pacidade de absor¢do moderada, permite a aplicagdo
de agentes topicos ¢ o preenchimento de cavidades

Adverténcias: ndo devem ser usados em ulceras
altamente exsudativas, por risco de maceragao da pele
circundante. Deve remover-se ainda himida, para evi-
tar o desbridamento mecanico com remocgéo de tecido
de granulagdo recém-formado, e reduzir a dor. Neces-
sita de um revestimento secundario.Previamente a sua
remogao deve ser efectuada humidificagdo com solu-
¢do salina

Aplicacio: substituir varias vezes por dia (pelo me-
nos 2 a 3), dependendo da quantidade de exsudado

A eficacia comparativa entre o revestimento con-
vencional com gaze salina, e os revestimentos mais
recentes como o hidrocoloide e o hidrogel, foi avalia-
da em varios estudos:

1. Estudo comparativo: gaze salina/hidrogel
(Thomas DR. Adv Wound Care. 1998 Oct;11(6):273-6)

2. Estudo comparativo: gaze salina/hidrocoldide
(Chang KW Med J Malaysia. 1998 Dec;53(4):428-31)

3. Estudo comparativo: gaze salina/hidrocolodide
(Ohlsson P, Scand J Prim Health Care. 1994
Dec;12(4):295-9)

4. Estudo comparativo: gaze salina/hidrocoloide
(Xakellis GC. Arch Phys Med Rehabil. 1992
May;73(5):463-9)

5. Estudo comparativo: gaze salina/hidrocoldide
(Alm A. Acta Derm Venereol Suppl (Stockh).
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1989;149:1-10)

Nao foram encontradas diferengas estatisticamen-
te significativas na eficacia da gaze salina e dos reves-
timentos oclusivos, embora um dos estudos? refira uma
eficacia ligeiramente superior do hidrocoléide

Em termos absolutos, os revestimentos com gaze
salina estdo associados a um gasto com cuidados de
saude ligeiramente superior ao dos hidrocoldides, de-
vido a necessidade de substitui¢do bidiaria dos re-
vestimentos com gaze salina comparando com a dos
hidrocoléides (cada 2-4 dias). Contudo, permitem uma
vigilancia diaria mais adequada as ulceras de pressao
em estadios mais avancados em doentes hospitaliza-
dos.

3.4- ABORDAGEM DA COLONIZACAOE
INFECCAO (QUADRO VI)

A contaminagdo bacteriana das ulceras cronicas ¢é
universal e inevitavel10:18.22.34.35.45 A distincdo en-
tre os conceitos de contaminagéo, colonizagéo, colo-
nizagdo critica, infecgdo local e infec¢do sistémica sao
determinantes na decisdo da institui¢do de tratamento
antimicrobiano topico e/ou sistémico

O valor do exame cultural (colheita com zaragatoa)
para o diagnostico de colonizagdo critica ou infecgao
permanece controverso, e ndo ¢ geralmente recomen-
dado!0-16.18.49 " A constatacdo de progressdo de con-
taminagdo para contaminagao critica ou infecgao ¢é ba-
seada na avaliagdo clinica. Caso a ulcera de pressao
ndo demonstre sinais de cicatrizacdo apos 2 semanas
de tratamento optimizado, devem ser efectuados exa-
mes culturais de tecido obtido por biopsia?

Considerar prova terapéutica de 2 semanas com an-
tibioterapia topica em ulceras “limpas™ (sem tecido ne-
crotico) sem sinais de epitelizagdo apos 2-4 semanas
de tratamento optimizado, ou com exsudado purulen-
to persistente!0-16.18

As recomendagdes actuais defendem como antimi-
crobianos topicos os compostos contendo prataZ? (em
revestimento ou sob a forma de sulfadiazina de prata),
o cadexémero iodado’! ou aplicagiio de antibidticos
em associacdo (sulfato de polimixina B-Bacitracina).
Todos estes compostos possuem um amplo espectro
de acg¢do (activos sobre staphylococcus aureus inclu-
indo os meticilino-resistentes, pseudomonas
aeruginosa e anaerobios) e baixo potencial para o
desenvolvimento de resisténcia bacteriana!0-16.18. 34

Na suspeita de osteomielite subjacente devera ser
efectuado cintilograma 6sseo com Tecnésio 99m, e even-
tualmente comprovagdo com biopsia 6ssea com agulha
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Quadro VI — Conceitos de contaminag¢do, colonizag¢do,
colonizagdo critica e infecg¢do

INFECGAO
FASE SUBCLINICA ( s fraghs,
bacilos gram neg)
. " " . INFECGAO
CONTAMINAGAO |  COLONIZAGAO | COLONIZAGAO CRITICA INFECGAO LOCAL X
SISTEMICA
Sinais dlinicos subtis: Odor fétido Osteomielte
= Auséncia de Supuragao +++ Septicemia
<
g epitelizagdo  apts 2 Sinais  de  celuite
3 Ulcera com boa evolugéo semanas de tratamento (edema, eitema e T
o "
4 Bactéras ndo invasivas optimizado temperatura da pele
g Néo inerferem com cicatriza;ao = T dorlhipersensibiidade circundante)
@
g = T exsudado seroso
2 = Tecido de granulagéo
friavel
CUIDADOS GERAIS LOCAIS DA ULCERA DE PRESSAO (incluindo limpeza, desbridamento e revestimento adequados)
= g Antibidtco t6pico Desbridamento com lamina ou bisturi
&
58 Antibitico tpico
g <
] E Antibioterapia
sistémica

3.5— AGENTES FiSICOS (QUADRO VII)

O uso de agentes fisicos nomeadamente ultra-sons,
electro-estimulacdo e laser, tem sido descrito como mé-
todo terapéutico adjuvante das tlceras de pressdo

Contudo, a avaliacdo sistematica dos poucos es-
tudos efectuados revelou diversos erros metodoldgi-
cos, incluindo pequena amostra de doentes, auséncia
de estandardizacdo de parametros de aplicacdo e dife-
rentes periodos de follow-up, ndo permitindo estabe-
lecer conclusdes definitivasd?2

A electro-estimulagdo (EES) é recomendada como
método adjuvante no tratamento de ulceras de pres-
sao grau III e IV, em combinag¢do com as medidas habi-
tuais?

Outras modalidades terapéuticas incluindo oxigé-
nio hiperbarico, pressao negativa, agentes topicos (va-
sodilatadores, inibidores da recaptagdo da serotoni-
na, anti-oxidantes ¢ factores de crescimento) nao exis-
te demonstragdo de que constituam opg¢des terapéuti-
cas validas no tratamento das ulceras de pressio?

3.6 - TRATAMENTO CIRURGICO

Indicacdes: doentes com ulceras grau III/IV que
ndo respondem ao tratamento conservador optimizado,
situacdo médica e nutricional estabilizada, programa
de esvaziamento vesical e intestinal adequado, sus-
pensdo de habitos tabagicos, e aceitagdo dos riscos ¢
da necessidade de um programa de reabilitagdo pos-
-cirirgico prolongado para redugdo das
recorréncias?-10-16.18.34

Técnicas cirtrgicas: inclui a excisdo da tlcera de
pressdo, bursa subjacente, calcificagdes de tecidos
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Quadro VII — Agentes Fisicos no tratamento das ilceras de
pressao

AGENTE FisICO
(caracteristicas do estudo)

CONCLUSOES

LASER

Laser He-Ne (632.8nm,6mW. Al

Laser 4nm, 4mW, 1, a senosasi®

Laser
ULTRA-SOM (US)

US (1,0Wim2, 3MH, puiséilcom 210, duragdo entre 510 minutos) ra 4rea adiacerte versts
placebo (US comOW/em2) e dlceras venosasi®l

dnm, BmW, 1. It " 1SS!

Nenhum dos estudos demonstrou qualquer

beneficio adicional na cicatrizagao
US (0,5Wicm2, 1MHz, pulséti 1:4, 10 minutos) na érea adjacente versus placebo (US comOWiom2)

em tlceras venosas’Sl
US (1,0Wiem2, 1M, 10 minutos, bisemanal) ria érea adiacerte versus placebo (US comOW/cm2)
em tceras venosas'®l

US (0.8Wicr2, 3MHz, pulsétl 1:4; 10 minutos, ddol) ra area adjacente versus placebo (US
comOW/em2) em tlceras venosas®)

US (0.3Wicr2, 3MHz, pulsétl 1:4; 10 minutos, didol) ra area adjacente versus placebo (US
comOWem2) em tlceras venosas®l

ELECTRO-ESTIMULAGAO (EES)

EES (35mA, 128 He, duragao 30 minutos, b, polaridade negativa na fase exsudaiva, depois
ol 3 dias) versus EES placebo em ticeras de presséograu IHVIE)

Os trés estudos analisados sugerem um

EES (200V, 100 Hz, polaridade negativa, duragdo 1 hora, dirio, durante 20 dias) versus EES beneficio  adicional  na

placebo e tlceras de pressio grau IHVEZ

cicatrizagdo
comparativamente & EES placebo

EES (600mA, 0,8Hz, dias atemados, com aplicagdo em 3 pontos versus EES placebo. e tlceras
de presséio grau 11169

moles e osso necrético e infectado. Procede-se ao pre-
enchimento da cavidade com retalho muscular, e re-
vestimento com enxerto ou retalho cutdneo. Os reta-
lhos fasciocutaneo e musculocutianeo sdo os mais uti-
lizados e com menor incidéncia de recorréncias !+2

Cuidados no pos-operatorio: cama com dispositi-
vo dindmico de redugdo de pressdo, ndo elevar a ca-
beceira da cama acima dos 15°, repouso no leito por
um periodo variavel de 2 a 6 semanas, transi¢ao pro-
gressiva para a posi¢cdo de sentado (aumentando a
duragdo em 10-15min/dia, desde que ndo existam evi-
déncias de recorréncia)!->10.19.34

Taxa de recorréncia: 13-56%0%*

CONCLUSAO

O panorama actual preocupante no que concerne
as ulceras de pressdo so6 podera ser alterado se hou-
ver um maior investimento nas medidas de prevengao
e no tratamento precoce. A elaboragdo e aplicagdo de
protocolos de avaliagdo do risco em desenvolver 1l-
ceras de pressdo, e de protocolos de actuagdo tera-
péutica, irdo permitir uma melhoria da sobrevida, da
qualidade de vida dos doentes e seus cuidadores, per-
mitindo optimizar os cuidados e racionalizar os cus-
tos.
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Revisao:

1 - CONTEXTUALIZACAO

A seguranca do doente, como elemento chave da qualidade dos cuidados de salide,
assumiu uma enorme relevancia nos Ultimos anos, assim como para os seus familiares
gue desgjam sentir-se seguros, como para os profissionais de salde cuja funcéo
principal, consiste na prestacdo de cuidados com elevado nivel de efetividade, eficiéncia
e baseados na melhor evidéncia possivel @.

Com a atual deslocacdo do Bloco de Urgéncia, que se encontrava situado no mesmo
espaco fisico do Servigo de Urgéncia, para o Bloco Operatério Central (piso 5), houve
necessidade de elaborar uma Checklist Pré-Operatoria, de forma a aumentar a seguranca
do doente, e uniformizar todos os procedimentos e informac&o que é necesséria reunir,

antes da sua transferéncia.

Na fase pré-operatdria, a obtencéo do consentimento livre e esclarecido, a confirmacdo
da identidade do doente, a identificacdo do local da cirurgia e do procedimento a ser
realizado, a disponibilidade de exames complementares de diagndstico essenciais, assim
como a adequada preparacéo para o decorrer da cirurgia, s80 areas que podem ser
trabalhadas com o intuito da melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ©.
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Sendo o erro inerente a0 processo de cognicdo humana, instrumentos como as
Checklists, sdo considerados elementos muito importantes, para a reducdo dos mesmos.
Existe consenso quanto a importéncia da fase pré-operatéria, para 0 sucesso do
procedimento e para a seguranca do doente®.

A utilizagdo de uma Checklist permite ajudar a sistemetizar, uniformizar, e recordar
especialmente, questdes de rotina que sdo facilmente esquecidas em doentes graves que
requerem toda a atencao .

2- OBJETIVOS

e Promover a seguranca do doente, através do preenchimento da Checklist Pré-
Operatoria presente no servico de urgéncia (Anexo 1);
e Promover a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados no periodo pré-

operatorio;

3- PRINCIPIOS GERAIS

A presente norma € dirigida a todos os profissionais de enfermagem que desempenham
funcbes no Servigo de Urgéncia Central do Hospital de Santa Maria.
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A Checklist Pré-Operatéria devera ser preenchida pelo enfermeiro responsavel pelo
doente, que ira ser submetido aintervencdo cirargica

Sempre que ndo estejam reunidos, todos os procedimentos necessarios ao
preenchimento da Checklist, o enfermeiro responsavel pelo mesmo, devera articular se
e revelar necessario com a equipa multidisciplinar, para que 0S mesmos segjam
efetuados.

A transferéncia do doente, do Servico de Urgéncia Central para o Bloco Operat6rio
Central, é da responsabilidade do enfermeiro de transferéncias, pelo que o enfermeiro
responsavel pelo mesmo deverd, apresentar o colega ao doente, passar toda a
informagéo de forma completa, assim como toda a documentag&o reunida.

4— INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Procedimento Justificacéo

1 - Apresentar-se ao doente; 1 - Permite a identificacdo de papéis e
estabelecer empatia com o doente;

2 -Confirmar aidentificacdo do doente; 2 — Impede enganos relacionados com a
identificagdo  eronia  do  doente,
aumentando a seguranca do mesmo;
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3 - Identificar e esclarecer duvidas ao
doente;

3 — Permite diminuir a ansiedade/medo
do doente, relacionados com acirurgia;

4 - Verificar se todos os procedimentos

contemplados na mesma, foram
realizados e se ndo, tomar as diligéncias

necessarias a realizacdo dos mesmos;

5 - Confirmar a disponibilidade do
Bloco Operatério de Urgéncia (BOU),
para receber o doente, antes de efetuar
atransferéncia do mesmo;

6 - Realizar osregistos de enfer magem;

7 — E obrigatério o acompanhamento
por um enfermeiro, de todos os doentes
transferidos para o BOU, néo excluindo
as indicagbes da norma para O
transporte Intra-Hospitalar;

4 — O preenchimento completo e correto
da Checklist Pré-Operatéria (anexo 1), é
obrigatério. Permite assegurar que todos
0s procedimentos necessarios a realizagdo
da cirurgia, foram efetuados de forma a
aumentar a seguranca do doente;

5 - de espera
desnecessarios, caso 0 servico ndo estgja

Evita tempos

preparado para o receber;

6 — Permite identificar quais foram os
procedimentos e cuidados de enfermagem
prestados ao cliente, de forma a garantir a
continuidade dos mesmos;

7 — Reforga 0 sentimento de seguranga, e
adiminuicdo do medo e ansiedade, por ser
uma figura de referéncia, com o qual foi

criadaumarelacdo de empatia;
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CENTRO HOSPITALAR

LISBOA NORTE, EPE u SANTAMARIA

Servigo de Urgéncia Central

CHEKCLIST PRE-OPERATORIA
ETIQUETA

Boletim de Internamento assinado
Relatério Forense Alert®
Consentimento Livre e Esclarecido
RX Toérax

Rotinas Laboratoriais
Eletrocardiograma

Tac Nao aplicavel []

Ecografia Nao aplicavel []

Outros exames Nao aplicavel []

Folhas de Adm. de Hemoderivados N3o aplicavel []

Compr. de Transfusao de Sangue N3o aplicavel [ ]

Jejum 6 horas (solidos) Nao aplicavel []

2 horas (liquidos)

O O e O O e W O W e W e W O W B W

NOTA:
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PLANO DE SESSAO

Unidade de Cuidados Intensivos = HOSPITAL DA LUZ

TEMA: Prevengéo e Tratamento de Ulceras de Presséo

Local: Unidade de Cuidados Intensivos- UCI | Data:

Duragao: 10-15 minutos Formadores: Enf® Ana Rodrigues

Populagao: Equipa de enfermagem da UCI

Objectivo Geral:

¢ Aprofundar conhecimentos na prevengéo e tratamento das Ulceras de presséo

Objectivos Especificos:

o Definir Ulcera de pressao

¢ Identificar medidas de prevencao de desenvolvimento de Ulceras de presséao

¢ Identificar os principais ap6sitos utilizados no tratamento local das Ulceras de presséo

e Explicitar as caracteristicas de cada apdsito e a sua principal acéo

e Conhecer os materiais disponiveis na instituicao para o tratamento e prevencao de Ulceras
de pressao

e Distinguir Ulceras de pressao de lesdes por humidade

Materiais e equipamentos utilizados:

¢ Slides em power point

e Apositos utilizados no tratamento de ulceras de pressao

Estratégia:

¢ Método expositivo




Avaliagao:

e Questionério de avaliagdo da sesséo de formagéo
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& HOSPITAL DA LUZ

UNIVERSIDADE IINISTITUTO DE
G ESPIRITO SANTO SAUDE

CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

Questionario de Avaliacao da Sessao

Sessao de formagao: Prevengao e Tratamento de Ulceras de Press&o

Data:

Formador: Ana Rodrigues — Aluna do Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-

Cirargica.

A sua opinido sobre a acgéo de formagdo em que acaba de participar é extremamente importante para:

o  Aferir a qualidade da sess&o de formagao;

*  De que modo, contribuiu para a pratica de enfermagem na Unidade de Cuidados Intensivos.

Gostaria que respondesse as seguintes questdes, classificando-as com um X de acordo com a escala apresentada.

Relativamente aos contetidos

programaticos

Totalmente

desadequado

Desadequado

parcialmente

Indiferente

Parcialmente

Adequado

Totalmente

Adequado

Clareza dos conteudos

Profundidade dos contetidos

Tempo dedicado a cada contetdo

Relativamente ao desempenho do formador

Totalmente

desadequado

Desadequado

parcialmente

Indiferente

Parcialmente

Adequado

Totalmente

Adequado

Clareza na apresentagéo

Dominio dos contetudos

Motivagéo dos formandos

Incentivo para a participagéo

Construgdo de  suporte  metodoldgicos

adequados

Relativamente a sessdo de formagao de

uma forma global

Totalmente

desadequado

Desadequado

parcialmente

Indiferente

Parcialmente

Adequado

Totalmente

Adequado

Pertinéncia do tema para a sua pratica diaria

Motivagéo da equipa para utilizagdo da técnica

Contribuicdo para melhorar os conhecimentos

na area

Obrigado pela sua colaboragao!
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\:i HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITO SANTO SAUDE

UNIVERSIDADE

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LICA
PORTUGUESA

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO
CIRURGICA

Ulceras de Pressio

Tutora: Prof.? Patricia Pontifice

Orientadora : Enf.? Ana Sofia Dias

Ana Raquel Rodrigues

Lisboa, Novembro de 2012

Localizacao

Tecidos Moles

Sacro 30-40%

Trocanteres 10-15%

Calcaneos 12-17%

Tuberosidade Isquiatica
Proeminéncias Osseas da Coluna
Vertebral

o Omoplatas

O 00 OO0

Definicao:

“Uma Ulcera de pressao é uma lesao
localizada da pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia
0ssea, em resultado da presséo ou de uma
combinacao entre esta e forcas de torcao. *.
NPUAP/EPUAP(2009)

ULCERAS DE PRESSAO - Classificagcdo quanto a
Categoria (NPUAP/EPUAP)

Categoria I: Eritema ndo branqueével

+ Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa é&rea
localizada, normalmente sobre uma proeminéncia
Ossea. A area pode estar dolorosa, dura, mole, mais
quente ou mais fria comparativamente ao tecido
adjacente. A categoria | pode ser dificil de identificar
em individuos com tons de pele escuros.



ULCERAS DE PRESSAO - Classificagdo quanto a
Categoria (NPUAP/EPUAP)

Categoria Il: perda parcial da espessura da pele

+ Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma
ferida superficial (rasa) com leito vermelho — rosa. Pode também
apresentar-se como flictena fechada ou aberta, preenchida por liquido

Seroso ou sero-hematico.

ULCERAS DE PRESSAO - Classificagao quanto a
Categoria (NPUAP/EPUAP)

Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos

* Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢cdo 6ssea, dos tenddes
ou musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina humida) e
ou tecido necrético. Frequentemente sé@o cavitadas e fistulizadas. Existe

osso/musculo exposto visivel ou diretamente palpavel.

ULCERAS DE PRESSAO - Classificagao quanto a
Categoria (NPUAP/EPUAP)

Categoria lll: Perda total da espessura da pele

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo
subcutadneo, mas ndo estdo expostos os 0ssos, tenddes ou musculos.
Pode estar presente algum tecido desvitalizado (fibrina humida), mas néo
oculta a profundidade dos tecidos lesados. Pode incluir lesdo cavitaria e
encapsulamento. A profundidade de uma Ulcera de categoria Ill varia com
a localizagdo anatémica. O osso/tenddo ndo sdo visiveis ou diretamente

palpaveis.

Mgdidas de Prevencao
Ulceras de Pressao

Escala de
Braden

Dispositivos de
Reducdo da
Presséo

Avaliagao

P Cuidados Gerais
Clinica

Reducdo de

Fatores
Extrinsecos




Tratamento

+ Lesdo com presenca de tecido necrosado sem presenca

de exsudado

Apositos utilizados:

» Hidrogel + Placa Hidrocoloide
» Hidrogel + Hidrofibra + Espuma de Poliuretano

Utilizacdo de escarificagdo para penetragdo do Hidrogel, ou
desbridamento cirdrgico

Tratamento

+ Lesdo com presenca de fibrina e tecido de granulacao

Apositos utilizados:

* Hidrofibra + Espuma de Poliuretano (moderada/altamente exsudativa)
* Hidrogel+ Hidrofibra + Espuma de Poliuretano(pouco exsudativa)
* Hidrogel + Espuma de Poliuretano ( pouco exsudativa)

* Hidrofibra Ag+ + Espuma de Poliuretano (Presenga de sinais

inflamatarios)

Tratamento

+ Lesdo com presencade tecido necrosado extremamente exsudativa

(presenca de sinais inflamatoérios)

Apésitos utilizados:

T

* Hidrogel + Placa Hidrocoloide — Contra Indicado
* Hidrofibra com prata + Espuma de Poliuretano
+ Alginato de Célcio com prata + Espuma de Poliuretano

+ Hidrofibra + Carvao Activado com prata + Espuma de Poliuretano

Avaliacdo médica para prescricdo de antibioterapia, desbridamento cirdrgico

Tratamento

+ Lesdo com presenca de tecido de granulagéo

Apésitos utilizados:

+ Hidrofiora + Espuma de Poliuretano (ligeira a moderadamente
exsudativas)

+ Matriz moduladora da protease (Promogran/Plus) + Espuma de
Poliuretano

+ Espuma de Poliuretano (ligeiramente exsudativas)

+ Placa Hidrocoloide (lesdes superficiais com exsudado escasso)



Tratamento Lesoes por Humidade

*+ Lesdo com presenca de tecido de epitelizagdo

Apositos Utilizados:

+ Biofilme

As lesbes por humidade sdo frequentemente
* Palca Hidrocolide Extrafina confundidas com Ulceras de pressdo. As lesdes por humidade

sdo lesdes cutaneas e ndo sdo causadas por pressdo e/ou
forcas de deslizamento.

Referéncias Bibliograficas

+ ROCHA, J. A; MIRANDA, M. J.; ANDRADE, M.J. — Abordagem
terapéutica das Ulceras de pressdo — intervencdes baseadas na
evidéncia. Acta Med Port 2006; 19: 29-38. Versdo On-line. [Em linha].
[Consultado em 2012/10/17] Disponivel em:
http://actamedicaportuguesa.com/pdf/2006-19/1/029-038.pdf

+ Prevencdo de Ulceras de Pressédo — Guia de consulta rapido. 2009.
Versdo On-line. [Em linha]. [Consultado em 2012/10/17] Disponivel
em:

http://www.epuap.org/quidelines/QRG_Prevention_in_Portuguese.pdf


http://actamedicaportuguesa.com/pdf/2006-19/1/029-038.pdf
http://www.epuap.org/guidelines/QRG_Prevention_in_Portuguese.pdf
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PLANO DE SESSAO

Unidade de Cuidados Intensivos = HOSPITAL DA LUZ

TEMA: Nutricdo Parentérica — Recomendagdes

Local: Unidade de Cuidados Intensivos- UCI | Data:
Duragao: 10-15 minutos Formadores: Enf* Sofia Dias

EnffAna Rodrigues

Populagao: Equipa de enfermagem da UCI

Objectivo Geral:

e Compreender as alteragdes efetuadas ao protocolo de nutricdo parentérica do hospital

Objectivos Especificos:

¢ Identificar as recomendaces internacionais relativas ao tema (2009)

¢ Identificar o tipo de formulagdes utilizadas no servigo

¢ Identificar os tipos de suplementacao utilizados

e Explicitar quais os sinais de instabilidade da bolsa de nutrigéo

¢ |dentificar quais os sinais e sintomas de hipersensibilidade

e Conhecer a folha de registo utilizada

¢ Identificar os cuidados de enfermagem necessarios a prevengao e controlo da infegéo
associada a administracdo de nutrigéo parentérica através de dispositivos intravasculares

Materiais e equipamentos utilizados:

e Apresentacdo em Flash

Estratégia:

¢ Método expositivo




Avaliacao:

e Questionério de avaliagdo da sesséo de formagéo
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APENDICE VIII — Questionério de Avaliagio da Sessdo: Nutricio Parentérica -
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& HOSPITAL DA LUZ

UNIVERSIDADE IINISTITUTO DE
G ESPIRITO SANTO SAUDE

CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

Questionario de Avaliacao da Sessao

Sessao de formagao: Nutricio Parentérica - Recomendagdes

Data:

Formador: Ana Rodrigues — Aluna do Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-

Cirargica.

A sua opinido sobre a acgéo de formagdo em que acaba de participar é extremamente importante para:

o  Aferir a qualidade da sess&o de formagao;

*  De que modo, contribuiu para a pratica de enfermagem na Unidade de Cuidados Intensivos.

Gostaria que respondesse as seguintes questdes, classificando-as com um X de acordo com a escala apresentada.

Relativamente aos contetidos

programaticos

Totalmente

desadequado

Desadequado

parcialmente

Indiferente

Parcialmente

Adequado

Totalmente

Adequado

Clareza dos conteudos

Profundidade dos contetidos

Tempo dedicado a cada contetdo

Relativamente ao desempenho do formador

Totalmente

desadequado

Desadequado

parcialmente

Indiferente

Parcialmente

Adequado

Totalmente

Adequado

Clareza na apresentagéo

Dominio dos contetudos

Motivagéo dos formandos

Incentivo para a participagéo

Construgdo de  suporte  metodoldgicos

adequados

Relativamente a sessdo de formagao de

uma forma global

Totalmente

desadequado

Desadequado

parcialmente

Indiferente

Parcialmente

Adequado

Totalmente

Adequado

Pertinéncia do tema para a sua pratica diaria

Motivagéo da equipa para utilizagdo da técnica

Contribuicdo para melhorar os conhecimentos

na area

Obrigado pela sua colaboragao!






APENDICE IX — Apresentacio da Sessi de Formagdo: Nutrigio Parentérica -
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Elaborado por: | Documento

%soglriiiﬁ Santo €.pe. . . Enf.2 Ana Rodrigues |de trabalho
PREVENCAO DA INFECCAO
COMISSAO DE NOSOCOMIAL POR AprovadoCAem: |—
Clostridium difficile -
CONTROLO DE
INFECCAO Ultima revisio em: .
12 versdo.
Norma n.°21 Paginas: 14

DESTINATARIOS: Profissionais de salide a exercer fungbes no Hospital do Espirito Santo de Evora
EPE.

OBJECTIVOS: Desenvolver recomendacdes de boa pratica para prevencdo dainfecéo por Clostridium
difficile. Promover as medidas de eficacia comprovada na prevencdo da infecdo nosocomial por
Clostridium difficile.

DESCRICAO: O Clostridium difficile € uma bactéria anaerobia Gram-positiva em forma de bacilo
produtora de esporos. Existe na forma vegetativa, a mais comum sensivel ao oxigénio e na forma de
esporo resistente a temperatura e certos ambientes (acido gastrico e alguns desinfetantes comerciais).

A infecdo por Clogtridium difficile é caracterizada por diarreia ligeira ou severa de fezes podendo
conter sangue ou muco, ou megacoélon toxico sem etiologia conhecida que inclua um ou mais dos
seguintes critérios':

e resultado laboratorial de amostra de fezes positivo paratoxinas A e/ou B, ou Clostridium difficile
produtor de toxinas detetado em exame cultural de amostra de fezes diarreicas ou através de
outros meios,

e colite pseudomembranosa observada por exame endoscopico baixo ou cirurgia;

e colite pseudomembranosa observada por exame anatomopatol égico.

Sempre gue o resultado da pesquisa de toxina € equivoco, os procedimentos devem ser 0s aplicaveis em
caso deinfecdo.

Coloniza assintomaticamente o individuo ficando em equilibrio com a microflora intestinal ou causam
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doenca, com espetro clinico variado. Esta naturalmente presenta na flora intestinal de cerca de 3% dos
adultos e 66% das criancas. Habitualmente ndo causam problemas em individuos saudaveis, no entanto,
se sujeitos a antibioterapia, o equilibrio da microfloraintestinal®.

A exposicdo a antibioticos (ex. ampicilina, clindamicina, cefalosporinas e quimolonas) é o principal
fator de risco para a ocorréncia desta infecdo, sendo que a maioria dos casos ocorre no ambito da
prestacdo de cuidados de salde. O surgimento de sintomas pode ocorrer aé 10 semanas apds 0 término
datoma do antibitico, no entanto € mais frequente o surgimento durante atoma do mesmo.

A transmisséo do Clostridium difficile € via fecal-oral, através de esporos depositados nas superficies
com as quais os individuos podem contactar. Uma vez ingeridos 0s esporos germinam no intestino
delgado, transformam-se na sua forma vegetativa e multiplicam-se.

As precaucdes de contacto devem ser mantidas até 48h apds a resolucdo dos sintomas.

PROCEDIMENTOS:
Colocacéo de doentes:

Considerando a estrutura fisica do internamento nos servicos, o doente colonizado/infetado deve:

e ser colocado em quarto individual;

e colocar em coorte se existirem mais doentes com 0 mesmo agente etiologico identificado, ndo
realizar coorte de doentes que estglam infetados/colonizados com outros microrganismos
epidemiologicamente importantes,

e 0 doente deve permanecer no quarto;

Dispositivos médicos/equipamento:

e Devem ser exclusivos para o doente infetado com C. difficile (ex. termdmetro,
esfigmomandmetro, estetoscopio, arrastadeira e/ou urinol), caso ndo seja possivel, 0s mesmos
devem ser devidamente lavados e desinfetados antes da utilizagdo em outro doente;

Higiene das M &os:

e Retirar os adornos das méos e antebracos,
e A higiene das méos deve ser realizada com agua e sabdo antes e apds sair do quarto do doente
(as solugdes de base alcodlica ndo tém efeito esporicida);
e Os5 momentos para a higiene das méos recomendados pela OM S devem ser cumpridos,
Equipamento de Protecdo Individual:

e Colocar luvas e avental/bata antes de entrar no quarto do doente;
e As luvas devem ser trocadas imediatamente quando visivelmente sujas ou apds contacto com
superficies ou materiais contaminados com fezes;

e Retirar as luvas e 0 avental/bata antes de sair do quarto do doente e depositar no contentor de
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residuos hospitalares do grupo |11 (risco biologico);

e Proceder a higiene das maos;

Limpeza e desinfecdo da unidade do doente:

¢ aunidade do doente deve ser limpa e desinfetada duas vezes por dia;
e usar pastilhas de dicloroisocianurato de sbdio (NaDCC) numa diluicdo de 0,5% (5000ppm)
e equacionar outras solucdes para desinfecao de dispositivos médicos sensiveis ao cloro;
e 0 material de limpeza para cada quarto e instalagdes sanitérias é exclusivo;
¢ na presenca de matéria fecal, deve ser removida de imediato e a &rea ou equipamento deve ser
limpo e desinfetado;
Roupa:
e A roupa deve ser removida evitando a realizacdo de movimentos bruscos e depositada no
recipiente especifico (tampa azul) que deve estar junto da cama do doente;
Louca
e Asloucas devem ser descontaminadas em conjunto com as dos outros doentes;

Ensino ao doente:

e Lavar corretamente as maos com &gua e sabdo:

e antes de comer;

e apbs usar asinstalaces sanitérias;

e apobs contactar com superficies contaminadas (arrastadeiras, manipulos, cadeirfes);

e ndpo utilizar ou partilhar objetos pessoais ou outros com outros doentes;

e informar os profissionais de salde apds a utilizacdo dos sanitarios para procederem a
descontaminagdo, antes da utilizagdo por outros doentes,

Acompanhantes e visitas:

e A equipa de enfermagem € responsavel pelarealizaco de ensinos relativos a higiene das méaos e
prevencdo da transmissdo cruzada de microrganismos aos acompanhantes e visitas dos doentes,
assim como de qualquer esclarecimento adicional;

e Os familiares devem redlizar a higiene das méaos antes e apds sair do quarto do doente, o uso de
luvas e avental pode ser evitado caso ndo contactem com outros doentes,

Altaou Transferéncia

e retirar os cortinados e envié-los para lavar;
e eliminar os frascos de sab&o, toalhetes das méos e todo o material descartavel que possa estar no
quarto;

e 0s colchdes e amofadas devem ser cuidadosamente observados, lavados e desinfetados;
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lavar e desinfetar 0 quarto de acordo com as recomendacdes da CCl;
ndo esquecer as zonas de contacto como os puxadores das portas, campainhas, interruptores,

torneiras, manipulos, parapeitos das janelas;

Transferéncia do doente colonizado/infetado para outro servico:

A transferéncia de doentes com infecéo por Clostridium difficile, deve ser acompanhada de
informac&o prévia da identificacdo do microrganismo, de forma a ser possivel implementar na
admissdo do doente, politicas de controlo de infecdo que minimizem o risco de infecéo cruzada e

continuidade dos cuidados.
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Infection Control and Hospital Epidemiology. Clinical Pratice Guidelines for Clostridium
difficile Infection in Adults. 2010 Update by the Society for Healthcare Epidemiology of
America (SHEA) and the Infectious Diseases Society of America (IDSA). May 2010, Vol. 31,
nes. [Em linha]. [Consultado em  2012/12/15] Disponivel  em:
http://www.cdc.gov/HAI/pdfs/cdiff/Cohen-1DSA-SHEA-CDI -quidelines-2010.pdf
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F2Hospital.

B spirito Santo €.pe.

Comissdo de Controlo de Infegéo - CCl

M anual de Nor mas em Controlo de I nfecao

Capitulos

Contetudos Cddigo
Cromatico

Histérico

Organizagdo e Funcionamento do Manual

Nomeacdo da CCI

AIWIN]F-

Precaucbes Bésicas.

4.1 - Higiene das méos

4.2 - Etiquetarespiratoria

4.3 - Equipamento de Protecdo Individual (EPI)

4.4 - Controlo Ambiental

4.5 - Manuseamento seguro da roupa

4.6 - Gestéo de Residuos Hospitalares

4.7 - Préticas seguras na preparacao e administracéo de
injetéveis

4.8 - Exposicao a agentes microbianos no local de
trabalho

4.9 - Colocacéo de doentes

Precaucoes Dependentes das Vias de Transmissao

Critérios de definicdo de Infecdo (INCS e CDC)

Prevencao da Infecdo associada a dispositivos invasivos

(o] IaN] o] K&

Prevencéo e controlo dainfecdo por microrganismos
multirresistentes

Colheita de produtos para exame microbioldgico

Politica de descontaminacdo de dispositivos médicos e
equipamentos
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Politica de antibi6ticos
Politica de antisséticos e desinfetantes




