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RESUMO

O presente relatério € o culminar de um percurso efectuado no ambito do Curso de Mestrado
em Enfermagem com Especializagcdo em Enfermagem Médico-Cirurgica visando a assisténcia
ao doente/familia de médio e alto risco. Foi construido com o objectivo de dar visibilidade as
aprendizagens e competéncias adquiridas ao longo da pratica clinica,através da utilizagdo de
uma metodologia descritiva com analise critica, reflexiva e analitica de todas as actividades
executadas, tendo em atencdo os objectivos delineados e as competéncias propostas pelo

plano de estudos.

A pratica clinica compreendeu dois médulos. O primeiro realizado no servigo de urgéncia do
Hospital Sdo Francisco Xavier (Mddulo 1) onde desenvolvi competéncias essencialmente na
area da prestagao de cuidados, tendo como principal preocupagao o conforto no doente
cardiaco, a comunicagdo com o doente e familia; e também na gestdo e supervisdo de
cuidados, e na formagédo. O segundo na Comissdao de Controlo de Infeccdo do Hospital de
Santa Cruz (Mdédulo lll, area opcional) tendo tido oportunidade de desenvolver competéncias
na area da prevengdo e controlo de infecgdo, vigilancia epidemioldgica, formagado e
comunicagao. Entre eles existiu um fio condutor, a comunicagdo, que foi um vector de
influéncia, junto dos doentes e da equipa multidisciplinar, na aquisicdo da qualidade dos

cuidados.

Houve uma procura constante de conhecimento e da melhor evidéncia, através de pesquisa
bibliografica,obtendo assim cuidados especializados com qualidade. Varias foram as
competéncias abordadas, aplicadas, desenvolvidas e apreendidas ao longo do percurso,
alcangando assim uma pratica clinica especializada e as competéncias pretendidas para um

Enfermeiro Especialista.



ABSTRAT

The present report is the culmination of a journey made in the Master's Course in Nursing with
Specialization in Medical Surgical Nursing, aiming to assist the patient/family of medium and
high risk. It was built with the purpose of giving visibility to the learning and skills acquired
during the clinical practice, through a descriptive methodology with critical analysis, reflexive
and analytics of all the activities.

The clinical practice was composed of two modules. The first, performed at the Emergency
Department of the Sao Francisco Xavier Hospital (Module 1), where | developed skills,
essentially in the area of Care, with the comfort of the heart patient and the communication with
the patient and family as the main concern; and also in management and oversight of care, and
training. The second, in the Infection Control Committee of Santa Cruz Hospital (Module I,
optional area), where | have had the opportunity to develop skills in the field of prevention and
infection control, epidemiological surveillance, training and communication. Between them there
was a thread, the communication, which wasavectorof influence, withthe sickandthe

multidisciplinary team, acquisition of qualityofcare.

Along the clinical practice, there was a constant search for excellence in specialized care based
on best evidence, through a bibliographic research. Several skills were addressed, applied,
developed and learned, thus reaching, in my personal development process, the competencies
expected of a Specialist Nurse.
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Relatério de Estagio Area de Especializagdo em Enfermagem Médico Cirlrgica

0 - INTRODUCAO

A profissdo de enfermagem ao longo dos anos, tal como acontece em muitas outras areas, tem
enfrentado muitas mudangas e desafios, ultrapassando-os, evoluindo e adaptando-se a nova
realidade. Essas mudangas constantes que surgem na saude provocam uma desactualizagao
de conhecimentos por parte dos profissionais, pelo que, nos seus processos de aprendizagem,
devem manter uma actualizagdo permanente e continua, tornando-se imperativo que haja uma
formacgao sodlida que capacite cada um a tomar a melhor decisdo na sua pratica clinica. Em
Portugal a Enfermagem tornou-se numa ciéncia auténoma, sendo-lhe atribuindo um papel
importante na sociedade que foi reconhecido pela primeira vez pelo Decreto-Lei n® 161/96, de 4

de Setembro, no REPE, no ponto 1 do seu artigo n°1, referindo que:

“a enfermagem registou entre nés, no decurso dos ultimos anos, uma evolugdo, quer ao nivel da respectiva
formagéo de base, quer no que diz respeito a complexificagdo e dignificacdo do seu exercicio profissional,
que torna imperioso reconhecer como de significativo valor o papel do enfermeiro no ambito da
comunidade cientifica de saude e, bem assim, no que concerne a qualidade e eficacia da prestacdo de

cuidados de saude”.

A partir desse momento assistimos ao desenvolvimento de novas responsabilidades e de
novas competéncias, sendo criado a Ordem Dos Enfermeiros, com os seus estatutos
aprovados no Decreto-Lei n° 104/98, de 21 de Abril, tornando assim os enfermeiros mais aptos
para enfrentarem as dificuldades e sendo agentes activos no enriquecimento do seu caminho,
baseando a pratica na evidéncia, originando uma participagdo mais activa dos individuos no
seu processo de cuidados. A Enfermagem é uma arte e uma ciéncia e € como tal que tem de
se comportar, sendo necessario que os enfermeiros, tal como nos diz Benner, detenham o
“saber” e que saibam “saber fazer”, durante a préatica da disciplina, desenvolvida ao longo da
sua experiencia clinica (BENNER 2005, p.32). Actualmente, com a publicagcdo da Lei n°
111/2009, de 16 de Setembro, foram introduzidas novas alteragdes ao Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros e como fruto surgiu a concretizagdo do Modelo de Desenvolvimento Profissional
baseado num sistema de certificacdo de competéncias e de individualizagdao das
especialidades. Este modelo emergiu da necessidade sentida em se prestar cuidados de
qualidade e diferenciados por enfermeiros especialistas, centrados nas necessidades da
pessoal/familia, promovendo-se assim a qualidade dos cuidados de Enfermagem.

Por sentir esta necessidade, de prestar cuidados mais diferenciados € com uma maior
qualidade, iniciei o Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional, na Area de
especializagcdo em Enfermagem Meédico-Cirurgica a decorrer na Universidade Catdlica
Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Saude, no ano lectivo de 2009-2011, tendo como
objectivo pessoal o desenvolvimento e a aquisigdo de novas competéncias no ambito da

especialidade escolhida.
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A atribuicdo do Titulo de Enfermeiro Especialista segundo a ORDEM DOS ENFERMEIROS
(2007, p.10) certifica
“um profissional com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervengdo
especializado’.
E ainda, segundo a mesma entidade, esse conjunto de competéncias clinicas especializadas
decorre do aprofundamento do dominio de competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais e
materializa-se em competéncias comuns e competéncias especificas. As competéncias
comuns sado as competéncias que todos os enfermeiros especialistas tém de ter e que
compartilham entre si independentemente da area da sua especialidade, demonstradas ao
nivel da concepgdo e gestdo de cuidados, na supervisdo de cuidados, no planeamento
estratégico, na assessoria, na formagao e na investigagdo. As competéncias especificas, por
sua vez, sdo as que decorrem do campo de intervencdo definido para cada area de
especialidade sendo demonstradas pela elevada adequacao dos cuidados dos enfermeiros as

necessidades de saude das pessoas por si tratadas (OE 2007, p.12).

Do plano de estudos do curso faz parte uma componente teérica e uma componente pratica,
Unidade Curricular Estagio de Enfermagem Médico-Cirurgica. Sendo esta ultima composta por
trés moddulos de ensino clinico (Moédulo | — Servigo de Urgéncia, Médulo Il — Cuidados
Intensivos e Modulo 1l — Opcional) tendo como finalidade o desenvolver competéncias
especializadas de Enfermagem Médico-Cirdrgica na avaliagdo diagnostica e de intervengao
terapéutica, no atendimento do doente em estado critico de médio e alto risco e sua familia.
Este relatorio esta inserido nesta unidade curricular, como sendo o culminar de um processo
que foi iniciado pela elaboragdo de um projecto, onde se encontravam definidos os objectivos e
as actividades a serem desenvolvidas nos campos de estagio pretendidos e pela aquisicdo das
competéncias no ambito da especialidade.

As competéncias especificas foram as competéncias que eu pretendi desenvolver, para prestar
cuidados especializados na area da especialidade em causa, nos moédulos escolhidos, tendo
sempre presente todas as unidades curriculares leccionadas, os objectivos e as competéncias
propostos pelo Plano de Estudos da unidade curricular €, as minhas necessidades e objectivos
pessoais, bem como os objectivos de cada servigo onde foi realizada a pratica clinica. Assim
sendo, esta escolha foi feita apds uma anadlise cuidadosa e ponderada, tendo em conta os
ganhos adquiridos até ao momento no desenrolar do percurso profissional e as competéncias

pretendidas pelo plano de estudos a serem desenvolvidas e adquiridas.

Dos modulos que constituem a Unidade Curricular, apenas realizei dois, pois o modulo I,
correspondente a pratica clinica em Cuidados Intensivos/Intermédios foi-me creditado pela
Comissao Coordenadora do Mestrado, apds pedido, por exercer fungdes e prestar cuidados ha

dezassete anos no Servigo de Cirurgia Cardiotéracica do Hospital de Santa Cruz. No &mbito
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das minhas fung¢des no servigo supra citado, para além de prestar cuidados ao doente de
médio e alto risco, também exerco fun¢des de supervisao e gestdo de cuidados como chefe de
equipa ha cerca de 14 anos e realizo acgdes de formacado em servico sempre que € pertinente
e solicitado. Assim, este relatério correspondera apenas ao modulo |, no Servigo de Urgéncia e
ao modulo lll, opcional, na Comissdo de Infecgcdo Hospitalar. Ambos foram realizados no
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, com uma duracdo de 180h, que foram efectuadas
consoante o horario das enfermeiras orientadoras. Sendo orientada por um supervisor
pedagogico na area da especialidade e por um supervisor clinico perito na area, realizando o
percurso previamente programado pelo relatério de projecto de estagio com as competéncias
pretendidas a adquirir e a desenvolver. Comecei por realizar a pratica clinica

correspondente aomédulo |, no Servigo de Urgéncia do Hospital de Sao Francisco Xavier, no
periodo de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010. A escolha desta instituicdo e do servigo
prendeu-se pelo facto de eu exercer fungdes no Hospital de Santa Cruz, servico de CCT que
pertence ao mesmo grupo hospitalar, o Centro Hospital de Lisboa Ocidental, e também por
existir uma grande articulagdo de doentes entre os dois servigos, pois recebo doentes vindos
do servigo de urgéncia para serem submetidos a cirurgia cardiaca e também envio outros, para
serem observados por especialidades médicas ou para a realizagdo de exames especificos.
Posteriormente realizei a pratica clinica correspondente ao moédulo Ill, na Comissdao de
Infeccdo Hospitalar do Hospital de Santa cruz, no periodo de 19 de Setembro a 19 de
Novembro de 2010, a escolha deste servico prendeu-se pelo facto de pertencer a mesma
instituicdo onde exergo fungdes e deste modo alcangar mais-valias do desempenho das
minhas fungdes e ao mesmo tempo por ser facilitador nas manobras de conjugagéo da pratica

clinica com o meu horario de trabalho.

Este relatério foi realizado utilizando uma metodologia descritiva com analise critica, reflexiva e
analitica, tendo por base o projecto da pratica clinica, assente essencialmente em pesquisa
bibliografica e na reflexdo continua da prética, tendo como finalidade descrever e avaliar o
trabalho desenvolvido, ao longo deste percurso, pela componente pratica do curso. Pretendo:

- Caracterizar de forma sumaria os locais de estagio,

- Descrever os objectivos e as actividades desenvolvidos ao longo da pratica clinica,

- Reflectir criticamente as actividades desenvolvidas em fungéo dos objectivos definidos, tendo

por base as competéncias do enfermeiro especialista.

O presente relatério encontra-se organizado em duas partes. Na primeira encontra-se o
desenvolvido, com o inicio de um enquadramento tedrico, seguindo-se a descricdo de cada um
dos médulos, efectuada pela sequéncia cronolégica com que foram realizados, os objectivos
tragados e as actividades a serem utilizadas para os alcangar em cada local, com a respectiva
fundamentagdo relacionando as competéncias adquiridas. Na segunda parte é feita a

conclusao do relatério, com uma analise critica de todo o percurso realizado, realgando os
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principais aspectos tratados, com as limitagdes e dificuldades sentidas, bem como as principais

mais-valias adquiridas, terminando com algumas consideragdes finais e sugestdes futuras.

1 — ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DA PRATICA CLINICA

A componente pratica, unidade Curricular Estagio foi efectuada, por opgédo, no Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO). Este surgiu a 31 de Dezembro de 2005, resultante de
uma fusdo entre trés unidades hospitalares: Hospital de Santa Cruz (HSC), Hospital Egas
Moniz (HEM) e Hospital Sdo Francisco Xavier (HSFX), prestando cuidados diferenciados de
saude a uma populagéo de cerca de 950 mil habitantes, residentes nos concelhos de Oeiras,
Cascais, Amadora e Sintra e nas freguesias de S. Francisco Xavier, Santa Maria de Belém,
Ajuda, Alcantara e Santo Condestavel do Conselho de Lisboa. Foi criado com o objectivo de
melhorar os padrbes de eficiéncia e ao mesmo tempo de criar uma maior capacidade de
resposta perante os problemas dos doentes, dispondo de todas as valéncias de cuidados de
saude diferenciados essenciais para o diagnéstico e tratamento das diversas patologias.

A escolha recaiu sobre este centro por dois motivos. Primeiro, por a instituicdo para a qual eu
exerco fungbes pertencer a este centro. Segundo, por se prestar cuidados de saude ao mais
elevado nivel e ter no seu quadro profissionais que desempenham fungbes com elevada
qualidade e competéncia, tendo como preocupacgao: a procura da exceléncia na prestacao de
cuidados, a humanizagdo e nao discriminagéo; o respeito pela dignidade individual de cada
doente; a qualidade no atendimento e em tempo oportuno; a inovagao tecnoldgica; a
exceléncia técnico-profissional promovendo a formagao profissional continua e a investigagéo
clinica; a ética profissional; a promogédo da multidisciplinaridade e o respeito pelo ambiente.
Deste modo, quer o Servigo de Urgéncia quer a Comissdo de Controlo de Infeccéo,
representam locais de estagio apropriados para a minha evolugao e aprendizagem permitindo

o desenvolvimento das actividades planeadas de forma a atingir os objectivos pretendidos.

Antes de desenvolver este capitulo torna-se oportuno relembrar um pouco o médulo Il que foi
creditado, pois este foi-me creditado e as competéncias adquiridas reconhecidas por possuir
conhecimentos tedricos e experiencia profissional relevante na area de actuagdo, promovendo
cuidados com qualidade. No servigo onde exergo fungdes sou considerada enfermeira perita,
responsavel pela prestagdo de cuidados ao doente em situagdo critica, detentora de
competéncias técnicas, relacionais e humanas que foram adquiridas, com a pratica, ao longo

dos anos de profissao.

Seguidamente passo a referir quais foram as competéncias adquiridas em contexto de trabalho

e posteriormente quais as competéncias adquiridas nos estagios realizados.
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Formei-me em 1993 e logo iniciei fungdes, inerentes ao enfermeiro de cuidados gerais, no
Servigo de Cirurgia Cardiotéracica no Hospital de Santa Cruz, utilizando o quadro conceptual
de Enfermagem e Filosofia de Cuidados de Enfermagem adoptada pelo Hospital, centrado na
filosofia de Virginia Henderson, lidando diariamente com o doente adulto e idoso e por vezes
com criangas em situagdo critica. A Unidade de Cuidados Intermédios do servico € uma
unidade equipada com todo o material necessario a sua especificidade, com capacidade para
receber cinco doentes: adultos com patologias do foro cardiaco e pulmonar, no pré e pods-
operatério, que necessitem de vigilancia e de monitorizagdo invasiva e n&o invasiva dos sinais
vitais, desde que n&o caregcam de ventilagdo assistida; criangas submetidas a cirurgia cardiaca
no poés-operatério; individuos que necessitem de ser submetidos a transplante cardiaco, no pré
e pos-operatoério e doentes cuja situagdo e evolugédo tenha de ser continuamente vigiada por

descompensagado hemodinamica.

No decorrer do meu percurso profissional sempre fiz um esforgo para estar a par dos avangos
tecnoldgicos e da evolugdo da profissdo, incorporando na pratica os resultados da
investigacao validos e relevantes(UCP-ICS/ESPS, [20077]) actuando de acordo com os
padrdes instituidos pela ORDEM DOS ENFERMEIROS (2002, p.10), ndo esquecendo, que ”
(...) a producéo de guias orientadores da boa pratica de cuidados de enfermagem baseados na
evidéncia empirica constitui uma base estrutural importante para a melhoria continua da
qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros”. E que a aquisicdo de competéncias
depende do saber fazer e do saber agir perante uma determinada situacdo, sendo necessaria a
mobilizacdo de saberes e de habilidades que s&o apreendidas ao longo do tempo (LE
BOTERF, 2003).

Adquiri e permanego a desenvolver competéncias pertinentes de uma enfermeira especialista
pois apesar de ndo o ser tornei-me perita na minha area de actuagao, aplicando os saberes
(saber ser, saber fazer e saber ser/estar) que foram adquiridos através da experiencia, pela
pratica diaria. Como nos diz BENNER (2005, p.58), a enfermeira perita “ (...) tem uma enorme
experiéncia, compreende (...) de uma maneira intuitiva cada situagdo e apreende directamente
o problema, (...) age a partir de uma compreenséo profunda da situagdo global”. Devido ao
desenvolvimento tecnolégico o numero de dias de internamento no servigo tem diminuido, o
que faz com que exista uma grande rotatividade de doentes e ao mesmo tempo doentes mais
instaveis, em que a intervencdo da enfermeira baseada na experiencia e na evidencia é cada
vez mais vital para o bem do doente, intervindo a tempo e actuando antes dos acontecimentos,
tal com nos diz BENNER (2005, p.22), os “ peritos ndo param nas vagas intuicbes, mas
também néo ignoram esses sinais, que poderdo conduzir a identificagdo precoce de um
problema e a sua confirmacdo” e que a “aquisicdo de competéncias baseadas sobre a
experiéncia é mais seqgura e mais rapida se assentar sobre boas bases pedagdgicas” (ldem,
idem, p.23).
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Iniciei fungdes, como Chefe de Equipa de Enfermagem, em Outubro de 1996, como tal presto
cuidados directos ao doente de médio e alto risco, e também exerco fungdes de supervisao,
gestdo de cuidados e de materiais, realizo ac¢des de formagdo em servico sempre que é
pertinente e solicitado, colaboro na integragdo de novos Enfermeiros e Assistentes
Operacionais do servico e com as escolas Superiores de Enfermagem sempre que sou
solicitada, na orientagédo e avaliagao de alunos. Como Chefe de uma Equipa de Enfermagem,
para poder desenvolver as actividades acima descritas, tenho a responsabilidade de ter
competéncias técnicas, cientificas e humanas actualizadas, a nivel da prestacdao de
cuidadosaos doentes que se encontram na Unidade de Cuidados Intermédios, de forma a
orientar e supervisionar os restantes membros da equipa, actuando espontaneamente, com
rapidez e sem esforgo, perante as diferentes realidades. Ao longo dos anos tenho desenvolvido
competéncias especializadas nesta area, sendo considerada segundo os niveis de proficiéncia
de Benner perita, tendo sempre o cuidado de desenvolver uma pratica reflexiva e analitica,
incorporando na pratica de cuidados os resultados de investigagdo mais relevantes, baseados
na melhor das evidéncias, de forma a desempenhar a prestagdo de cuidados, numa
perspectiva holistica, com a mais alta qualidade, apresentando um muito bom desempenho no

servico onde exerco fungoes.

A componente pratica assume um papel importante na formacdo, sendo fundamental no
enfermeiro de cuidados gerais e de suma importdncia no Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica pois fica aliada a componente tedrica, dando origem, quando
aplicada, a uma relagao tedrico-pratica adequada na prestacdo de cuidados ao doente.
Segundo Benner o enfermeiro nunca inicia as suas fungdes como perito, para que tal acontecga
tem de passar por cinco niveis de experiéncia: principiante, principiante avangado, competente,
proficiente e perito. E ao longo deste percurso adquire o conhecimento tedrico, o "saber " que
ira ser aplicado no seu percurso desenvolvendo e adquirindo o conhecimento pratico, o "saber
fazer", com a experiéncia existe uma associagido dos dois conhecimentos tornando-se perito na
sua area de especialidade (BENNER 2005, p.32).

Assim, atendendo ao que foi referido anteriormente, a escolha dos diferentes locais da pratica
clinica prendeu-se com as competéncias que pretendia adquirir, desenvolver e aprofundar,
nunca esquecendo aquelas que com a minha experiéncia profissional ja estavam mais
aprofundadas, acrescentando assim uma mais-valia a minha pratica diaria, contribuindo para a
evolucdo e para uma melhoria continua da qualidade de cuidados na area da Enfermagem
Médico-Cirurgica.

Os estagios serviram para a construgcdo, aperfeicoamento e solidificagdo de conhecimentos
adquiridos, apds a reflexao da pratica do dia-a-dia. Passo de seguida a sua caracterizagao,
descrevendo e analisando criticamente cada uma das actividades desenvolvidas com vista a
obter todas as competéncias pretendidas no ambito das competéncias do Enfermeiro

Especialista.
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1.1- SERVIGO DE URGENCIA - MODULO |

Este mddulo realizou-se, tal como ja foi referenciado anteriormente, no servigo de urgéncia do
Hospital Sdo Francisco Xavier, no periodo de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010 sendo esta a
escolha de eleicdo por ser uma urgéncia central do Centro Hospitalar para o qual trabalho,
proporcionando-me assim mais-valias e enriquecendo 0 meu percurso profissional, perante a
falta de pratica nesta area onde nunca exerci fungdes sendo por isso a minha experiencia
limitada e por ser uma area que sempre despertou em mim uma grande curiosidade e
interesse, dai ser este o local mais apropriado para desenvolver as competéncias pretendidas
no ambito da especialidade. Como € um servigo central, o contacto com o doente critico é
constante sendo possivel desempenhar as competéncias inerentes ao enfermeiro especialista
conforme se encontra na Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro, no artigo 7°, no ponto 3 que nos
diz que “o titulo de enfermeiro especialista reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados em areas

especificas de enfermagem” (DR 2009, p.6528).

O Hospital de Sao Francisco Xavier, S.A. presta cuidados de saude diferenciados tendo como
objectivo prestar assisténcia médico-hospitalar a area ocidental de Lisboa, sendo esta uma
area de abrangéncia muito alargada, com cerca de 1 milhdo de utentes, apresentando por isso
uma afluéncia muito grande de doentes, tendo também um papel importante no ensino de
médicos, enfermeiros e técnicos, por se tratar de um hospital universitario. O servigo de
urgéncia é referéncia directa em situagdes de trauma complicado do Centro Hospitalar Conde
Castro Guimardes (Cascais) e do Hospital Dr. Fernando da Fonseca (Amadora Sintra). Em
2009 deram entrada neste servigo cerca de 104.193 doentes, tendo tido a frequéncia diaria de
285 doentes (Relatoério de Contas do CHLO de 2009).

O servico de urgéncia € uma urgéncia polivalente do HSFX que possui varias valéncias de
atendimento tais como: triagem, atendimento geral, balcdo geral, sala de inaloterapia, balcdo
de trauma, sala de pequena cirurgia, sala de abcessos, sala de reanimagao, gabinete de
psiquiatria, gabinete de apoio social, sala de comunicacdo de mas noticia, salas para
realizacdo de exames complementares (Rx), salas de decis&o clinica, quarto de isolamento e
servico de observagdo, e tem especialidades médicas e cirirgicas (medicina interna, cirurgia
geral, ortopedia, psiquiatria, entre outras). Os doentes que tém de ficar no servigo por
instabilidade ou por terem uma patologia mais especifica, com necessidade de internamento
vao para o SO e posteriormente sdo encaminhados para os diversos servicos do centro

hospitalar. Os doentes que ficam a aguardar uma decisdo clinica (alta ou transferéncia) ficam
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nas salas de decisdo clinica. Os doentes com patologia grave do foro cardiaco ou renal sédo
reencaminhados para o HSC e os com patologia do foro da cirurgia plastica e neurolégico para
o HEM.

A equipa de enfermagem apresenta uma média de idade por volta dos trinta anos, sendo por
isso considerada jovem. Desta equipa fazem parte: a Enfermeira Chefe, quatro enfermeiras
coordenadoras e cinco equipas de enfermagem, constituidas por cerca de quinze elementos
que sao chefiados por um chefe de equipa que os distribui pelas varias valéncias consoante as
necessidades. Estas necessidades dependem do dia, hora ou mesmo da época do ano, pois
existem alturas em que afluéncia € maior num ou noutro sector, o que contribui para que o
método de trabalho instituido seja por vezes uma mistura de todos de forma a se poder dar
uma melhor resposta as necessidades sentidas nos varios sectores do servigo. Por vezes é
necessario mobilizar enfermeiros dos sectores mais leves para arealizagdo do transporte de
doentes, intra ou inter-hospitalar, para outros servigos. Na maior parte das valéncias o método
de trabalho usado é o método individual, em que cada enfermeiro é responsavel pelos seus
doentes e noutras € usado o método misto, em que existe uma conjugagdo do metodo

individual com o funcional.

A primeira visita a este campo da pratica clinica deu-se no dia 8 de Margo, sendo recebida pela
Enfermeira S P, que é responsavel pela coordenacdo dos estagios de especialidade no
servico. Inicialmente falou um pouco sobre as necessidades e sobre os objectivos de formagao
do servigo, e em quais eu poderia entrevir. Posteriormente fiz uma visita guiada pelas
instalagdes, conhecendo as diferentes areas do servigo de urgéncia, ficando com uma primeira
ideia de quais seriam os meus objectivos de estagio para elaborar o projecto. Apds cuidadosa
reflexdo e em conjunto com a minha orientadora ficou decidido que a maior parte do estagio
seria realizado na sala de reanimagao, onde poderia ter contacto com uma enorme diversidade
de situagoes, enriquecendo assim as minhas competéncias e poder ai desenvolver os meus
objectivos e as actividades pretendidas. O projecto a ser desenvolvido foi direccionado para os
doentes do foro cardiaco admitidos na sala de reanimagéo do servigo de urgéncia realizando
actividades de forma a possibilitar um maior conforto ao doente. Foram também desenvolvidas
actividades no ambito da formacgao, gestdo, relagdo e comunicagcdo com o doente /familia e
equipa multidisciplinar. Deste modo, propus desenvolver conhecimentos e capacidade de
compreensao aprofundada na area de especializacdo de enfermagem médico-cirurgica, tendo
especial atengdo os problemas da pratica profissional, relacionados com o cliente ou familia.
De igual modo pretendi demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de conforto,
de comunicag&o no relacionamento com o cliente e familia tendo como objectivo primordial o
respeito pelas suas crengas e pela sua cultura. Propus ainda, realizar a prestacéo e gestdo dos

cuidados e, promover formagao em servico.

Perante a enorme diversidade de experiéncias que poderia obter, foram elaborados dois

objectivos que serdo expostos individualmente, com uma analise critica e reflexiva das
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actividades desenvolvidas e das competéncias adquiridas no ambito das fungbes do

Enfermeiro Especialista, para este médulo.

Objectivo 1: Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, éticas e relacionais na prestagéo
de cuidados especializados, ao doente do foro cardiaco em estado critico de médio e alto risco

e sua familia, na sala de reanimacgéao do Servigco de Urgéncia do HSFX.

Para a sua concretizagao dei 0 meu maximo, sendo enorme 0 meu investimento na realizagao
de todas as actividades planeadas, tendo contribuido também a boa recepgéo e integracéo no
servico por toda a equipa multidisciplinar. Conheci e trabalhei com todas as equipas de
enfermagem, nao ficando integrada numa sé6 equipa pois a enfermeira orientadora tem horario

fixo, realizando s6 manhas.

A abordagem e o tratamento do doente urgente e emergente constituem um desafio
significativo e complexo, implicando, para quem cuida, a mobilizagdo de um rol de
conhecimentos que se encontram todos interligados de forma a poder actuar para o bem do
doente, em tempo Util e com eficacia. E fundamental que os profissionais saibam exactamente
o0 que fazer perante cada uma das situagbes com que sido deparados, pois centenas de
pessoas recorrem diariamente ao servico de urgéncia em situagdes por vezes de grande
instabilidade e de sofrimento, que pode ser fisico ou mental, tornando-as, a elas e aos seus
familiares, frageis, impotentes perante a situacdo que estdo a vivenciar, esperando que a
equipa de saude olhe para elas e que estabelega uma relagdo de cuidado. Este cuidado,
citando VIEIRA (2009, p.115) “(...) baseia-se na conviccdo de que é possivel ir para além do
respeito pelo outro, é partilhar a sua dor, aliviar o seu sofrimento (...) ndo basta uma boa
intencdo, sdo necessarios conhecimentos (...) exige tempo (...) ndo é passividade ou
indiferenga, é a participacdo no seu caminho”. A implementagédo dos cuidados num servigo de
urgéncia exige pericia, dado que € necessario interpretar situagdes clinicas em tempo util e
fazer os respectivos diagnésticos sobre os mais adequados cuidados a prestar ao utente,
implicando da parte de quem actua ter conhecimentos, experiéncias, atitudes e a correcta
utilizacdo dos padrbes de cuidados, na procura permanente de atingir a exceléncia dos

cuidados e assim obter satisfagao de quem recorre ao servico.

Nos primeiros turnos integrei-me no servigo, conheci o espaco fisico e o seu funcionamento,
percorrendo as varias valéncias ficando a par das suas dindmicas, tomando conhecimento com
as suas rotinas, protocolos e normas de actuagdo. Ao mesmo tempo integrei-me na equipa,
ganhando mais-valias e maior competéncia, de forma a poder ter um bom desempenho, pois o
trabalho de equipa e o respeito mutuo,num servigo de urgéncia, sdo muito importantes para a
qualidade dos cuidados. A integracdo na equipa multidisciplinar € uma das caracteristicas

inerentes aos cuidados de urgéncia, pois, os enfermeiros, médicos, assistentes operacionais,
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técnicos (Rx, ECG, TAC), todos tém de agir como parceiros prestando, desta forma, os
melhores cuidados ao doente ou sinistrado e sua familia, trabalhando para um sé fim, com
vista a obter o melhor para o utente (MACPHAIL 2001, p.5). O periodo de integracdo foi
importante para conhecer a dindmica do servigo e também para conhecer o circuito do utente,
desde a sua entrada até a sua saida, com alta ou com transferéncia para outro servico do
hospital ou para outra unidade hospitalar. Deste modo fiquei com uma visao geral dos recursos
existentes e da sua capacidade de mobilizagdo dos doentes. Em cada sector observei a
actuagado dos enfermeiros na prestacdo de cuidados e sempre que foi possivel participei nos
mesmos, procurando estar atenta a tudo o que se passava e a todas as situagdes de
aprendizagem, demonstrando as competéncias de um enfermeiro especialista. Depois,
permaneci quase sempre na sala de reanimagao, indo de encontro ao objectivo proposto, como
ja foi anteriormente referenciado,direccionando os meus cuidados para a prestacéo directa ao
doente do foro cardiaco em estado critico e sua familia, desenvolvendo assim as actividades

previamente estabelecidas.

Nos primeiros dias, por desconhecimento do espaco fisico, das rotinas, normas e protocolos,
senti-me como uma enfermeira principiante no inicio do seu exercicio profissional, com receios,
médos e ansiedade perante o funcionamento do servigco. Tendo presente os niveis de
proficiéncia de Benner encontrava-me no estadio 1, de iniciada, apesar de ja exercer a
profissdo ha muitos anos e de ser considerada perita na minha area de actuagédo. Segundo
esta teorica quando uma enfermeira com experiencia & colocada num ambiente com
actividades desconhecidas torna-se principiante mas consegue rapidamente ultrapassar as
dificuldades e adaptar-se a nova realidade demonstrando as suas competéncias (BENNER
2005, p.50).

O doente quando entra no servico de urgéncia tem de efectuar a sua admissédo na secretaria
de unidade sendo posteriormente chamado pelo enfermeiro da triagem. O gabinete de triagem
encontra-se na entrada do servigo, estando sempre destacados dois elementos. A triagem é
efectuada de acordo com o sistema de Triagem de Manchester, que segundo BRACKEN
(2001, p.117) ” € um processo usado para determinar a gravidade de uma doencga ou lesédo, em
todos os utentes que dao entrada no servico de urgéncia”. O sistema de Triagem de
Manchester, teve origem na cidade de Manchester, estando testado internacionalmente, foi
implementado em Portugal no ano 2000, sendo o Hospital Geral de Santo Anténio e o Hospital
Fernando Fonseca os pioneiros neste processo, encontrando-se actualmente em
funcionamento em muitos outros hospitais espalhados pelo pais. Este permite a identificacdo
da prioridade clinica e definigdo do tempo alvo recomendado até a observagdo médica caso a
caso, quer em situagdes de funcionamento normal do Servico de Urgéncia quer em situacdes
de catastrofe. Nao se trata de estabelecer diagndsticos, primeiro ha que identificar a queixa (de
apresentagao) e depois seguir os fluxogramas de decisdo (existem ao todo 52 que abrangem

todas as situagbes previsiveis) que contem varias questées determinando a prioridade clinica
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(com a respectiva cor de identificagdo). Este sistema classifica o utente numa de 5 categorias
identificadas por um numero, nome, cor e tempo alvo de observagao inicial: emergente com cor
vermelho, 0 minutos; muito urgente com cor laranja, 10 min; urgente com cor amarelo, 60 min;
pouco urgente com cor verde, 120 min e ndo urgente com cor azul, 240 min. Em Portugal, com
conhecimento e autorizagdo do Grupo de Triagem de Manchester, foi introduzida a categoria
de urgéncia “Branca”, para designar as situagbes que surgem no servico que nao estdo
relacionadas com uma queixa clinica mas com outro tipo de situagao, por exemplo um utente
que recorre para ser observado pelo médico X por indicagédo de um determinado médico ou do
préprio (GRUPO DE TRIAGEM DE MANCHESTER, 2002). A utilizacdo de qualquer processo
de triagem que seja eficaz facilita a afectagdo dos recursos adequados, colocando o utente no
local certo e no momento certo, de forma a receber os cuidados mais adequados a sua
situacdo, provocando desta forma uma maior satisfacdo das suas necessidades. Esta ideia é
reforcada por TEIXEIRA (2006, p. 327) ao referir que “um sistema de triagem eficiente melhora
a qualidade de cuidados prestados, diminui o tempo para a primeira observagéo e tratamento
do doente”. O mesmo autor refere, ainda, que a triagem sendo efectuada por enfermeiros, tal
como acontece no servico de urgéncia, contribui para: aumentar a humanizagdo do
acolhimento do utente e familia; estabelecer uma boa relacdo entre o enfermeiro e o
utente/familia; atenuar sentimentos de ansiedade, de agressividade ou de impaciéncia por
parte do utente/familia por estarem em contacto com um profissional diferenciado, dignificar e
melhorar a imagem da instituicdo e da enfermagem ( Idem.ibidem). No sector da triagem o
enfermeiro tem um papel muito importante e preponderante pois tem de: possuir
conhecimentos teodrico-praticos que possibilitamo desenvolvimento de uma avaliagdo eficaz
quando se encontra perante o utente; ter capacidade de organizacdo, de tomar decisdes
rapidas e de realizar uma correcta colheita de dados através de entrevista e também de uma
correcta observagdo ao utente que deve de ser minuciosa; ter destreza, dinamismo, agilidade
mental, capacidade de lideranga e experiéncia, que lhe permita detectar sinais subtis quanto as
dificuldades do utente para que o seguimento de cada doente seja feito de forma correcta e ter
desenvolvido competéncias e habilidades relacionais a nivel do atendimento, de

comportamento e atitudes que exterioriza perante o utente.

Diariamente recorre a urgéncia um numero muito elevado de utentes, com uma ampla gama de
problemas, provocando uma sobrecarga de trabalho, que varia constantemente dependendo
do numero de afluéncia que recorre ao servico, bem como do estado de saude que
apresentam. Esta sobrelotagdo por vezes vai interferir de forma negativa na eficacia do servigo,
pois quanto maior o movimento maior € o tempo de espera, provocando nos utentes situagdes
de revolta e de conflitos. Para evitar estas situagbes é importante que na triagem haja uma
combinagdo de destreza e competéncia em realizar observagbes rapidas, mantendo uma
recolha pertinente de toda a informagé&o, acerca do motivo da ida ao servigo e acerca do estado
de saude do utente. O atendimento deve de ser tranquilizador, personalizado e discreto, de

forma a diminuir a ansiedade e manter o doente confortavel perante um ambiente
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desconhecido. O enfermeiro da triagem tal como no diz BRACKEN (2001, p.124) “é o primeiro
contacto que o utente e a sua familia tém na urgéncia possuindo assim um papel fulcral no
acolhimento destes”. Saber observar e avaliar correctamente as situagbes é importante mas
também o é saber comunicar de forma assertiva perante cada situagdo. Um dia, numa manha
cadtica, em que a afluéncia as urgéncias estava a ser muito grande, sentia-se um ar pesado e
carregado na entrada do servigo e na sala de espera pela demora no atendimento. As pessoas
comegavam a ficar aborrecidas e zangadas pelo tempo de espera, para serem atendidas nos
diferentes sectores, qualquer mal-estar provocava uma discussao. Encontrava-me na triagem,
juntamente com a minha orientadora, a atender uma utente, quando fomos interrompidas por
uma senhora que apresentava uma postura ameacgadora, um olhar agressivo e um tom de voz
ligeiramente aumentado. Foi-lhe comunicado, em tom de voz neutro para aguardar um pouco,
assim que se terminasse o acolhimento da outra doente iriam ser esclarecidas as suas
duvidas. A senhora encontrava-se extremamente zangada, demonstrando através da
linguagem corporal que estava disposta a discutir, concordou com alguma reluténcia esperar e
assim que foi possivel ouviu-se as suas queixas, tendo sempre o cuidado de n&do entrar em
conflito para ndo agravar a situagdo. Estas foram esclarecidas mas nao resolvidas porque o
sector para onde o seu familiar estava a ser encaminhado apresentava uma lista de espera
elevada. Nesta relacdo néo entrei em conflito perante as agressdes verbais, recorri & minha
experiencia e olhei a senhora nos olhos utilizando sempre um tom de voz baixo e neutro
enquanto respondia as suas perguntas. A senhora voltou para a sala de espera um pouco
mais calma mas mantendo uma postura de agressividade. Neste relato acomunicagéo foi uma
componente essencial no relacionamento entre o enfermeiro e o utente/familia. Em todo o
processo de cuidar, a comunicagao verbal e ndo verbal é de extrema importancia, tal como nos
diz CERQUEIRA (2005, p.55) “comunicar & relacionar-se. E comunicando que transmitimos os
nossos sentimentos, ideias e atitudes”. Demonstrei capacidade de reagir perante uma
situagcao imprevista e que poderia ser complexa, actuando no ambito da especialidade
(UCP-ICS/ESPS, [20077]).

A triagem é feita pelos enfermeiros com maior experiéncia do servigo, pois tal como ja foi dito,
esta trata-se de um processo dotado de grande responsabilidade, em que o enfermeiro tem de
ser assertivo; saber intervir da forma mais adequada, fazendo uma boa gestdo dos conflitos
perante o aparecimento de situagbes de grande tensdo, provocadas pela ansiedade dos
familiares e dos proprios doentes. Ser assertivo é algo de importante a aprender e a
desenvolver de forma a obter uma boa satisfagdo nos cuidados por parte do utente. Um
enfermeiro assertivo é aquele que parece ser auto-confiante e contido; encara a outra pessoa,
olhando-a nos olhos; utiliza um discurso claro e conciso; fala com firmeza e de forma positiva;
fala honesta e respeitosamente; ndo é defensivo; toma iniciativa na resolugao de situagoes e é
congruente na mensagem verbal e ndo verbal (RILEY 2004, p.10). A assertividade ndo € uma
caracteristica inata, sdo as aprendizagens que uma pessoa faz ao longo da vida que conduzem

a que, no momento actual, ela tenha ou ndo a capacidade de se comportar de forma assertiva.
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E um comportamento que habilita o individuo a agir no seu interesse, defender-se sem
ansiedade excessiva, expressar 0s seus sentimentos, desejos, pensamentos de forma honesta
e adequada a cada situacao, local ou momento, fazendo valer os seus direitos sem negar os
dos outros. Ao longo do desenvolvimento da pratica clinica fui aplicando estas técnicas de
forma a garantir a satisfagdo do utente/familia e também da equipa multidisciplinar de
atendimento, podendo deste modo desenvolver relagbes interpessoais mais satisfatorias e
proveitosas. Os conhecimentos que adquiridos na minha formagao inicial, no desenrolar
do percurso profissional e de vida, e na formag¢ao pés-graduada, foram mobilizados e
adequados a realidade em que estava inserida obtendo assim melhores cuidados (UCP-
ICS/ESPS, [20077]).

Apesar de exercer a profissdo ha muitos anos e de ter uma vasta experiencia em realizar
avaliagdes iniciais, a minha contribuicdo neste sector foi pouca pois quem fica neste sector é
um enfermeiro com experiéncia e detentor de um curso sobre a triagem de Manchester. Nas
poucas vezes em que estive neste sector consegui interiorizar como se procede e se fosse
necessario conseguiria executa-la, demorando mais tempo por falta de treino mas,
identificando os problemas do utente, agindo como uma especialista conseguindo adaptar-me
rapidamente as situacdes e resolve-las. Ao realizar uma reflexdo critica deste meu percurso
reconheco que adquiri as competéncias essenciais deste sector, tendo desenvolvido outras

que ja tinha, como é o caso das competéncias relacionais e de comunicagéo.

No servigo de urgéncia existem normas pré-estabelecidas, essenciais para que haja uma boa
operacionalidade, que abrangem uma série de protocolos de actuagéo, nos quais se da énfase
a interaccao/coordenagido de todos os profissionais de saude. As probabilidades de fazer a
coisa certa no momento certo para o doente certo aumentam quando existe uma avaliagéao
baseada na evidéncia de forma sistematica e completa. A evidéncia é algo flexivel e variavel,
que deriva da vertente dinamica do Servigo, toda a decisao acarreta incerteza, no entanto, isto
nao justifica actuagbes guiadas pela intuicdo, pressentimento ou tradicdo. Ao tomar as
decisdes, o enfermeiro & influenciado (consciente ou inconscientemente) por varios factores,
tais como, a evidéncia de investigagdo actualizada, competéncia clinica (educagdo formal;
conhecimento acumulado; experiéncia passada, construida na base de caso a caso;
experiéncia mais recente e nivel de competéncia que possui), crengas, atitudes, valores,
tradicdo, rotina, factores relacionados com o doente e com a sua familia e factores
organizacionais (politicas nacionais e locais, servigos/recursos disponiveis, financiamento,
equipamento e tempo). Todos estes factores tém um papel importante na tomada de deciséo,
mas quando sao considerados isoladamente podem induzir a erro, dai ser importante o
trabalho em equipa em que todos os elementos sdo importantes, para que haja um bom

funcionamento do servigo.

Para garantir um bom funcionamento da equipa de enfermagem existe o chefe de equipa que é

o lider da equipa e que néao presta cuidados directos ao utente. No servi¢co de urgéncia, ele é o
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lider da equipa que tem competéncias nas areas do: saber-saber (capacidades cognitivas),
saber-fazer (competéncia técnica ou instrumental) e saber-ser/estar (competencia relacional),
sendo um animador de processos de mudanga, coordenador da equipa assegurando o bom
funcionamento de todas as valéncias distribuindo os enfermeiros consoante o seu nivel de
experiéncia e de conhecimentos, gestor dos recursos humanos e materiais, com a finalidade de
manter uma dinamizacgao interna do servigo de forma a obter uma boa qualidade de cuidados
em prol do doente. Deve-se ter em conta que liderar implica por parte do chefe um trabalho
conjunto com o0 grupo e nao apenas uma predominancia de caracteristicas proprias de
personalidade. Acompanhei a minha orientadora nesta fungédo, podendo deste modo transpor
para o servico de urgéncia, como chefe de uma equipa ha mais de 14 anos, as competéncias
adquiridas através da pratica, no ambito da coordenagao, orientagao e supervisao de novos
enfermeiros, alunos e restante equipa multidisciplinar e interdisciplinar, utilizando e
implementando a pratica baseada na evidéncia. Consigo que os elementos da equipa
trabalhem para um objectivo comum sem ser necessario exercer dominio ou pressao pois ao
longo do meu percurso tenho trabalhado o desenvolvimento de competéncias emocionais
basicas, conseguindo no meu dia-a-dia, reconhecer ossentimentos mais profundos, avaliar o
que sinto em relagdo ao que fago e assim entrar em sintonia com os sentimentos da restante
equipa, sendo capaz desta forma de resolver os conflitos emergentes de uma forma mais
eficaz e adequada (GOLEMAN 2003, p.171).

A sala de reanimagado situa-se no inicio do servigo, com capacidade para receber quatro
doentes urgentes e emergentes, sendo necessaria a prestagao de cuidados de enfermagem
com eficacia e qualidade de forma a salvar vidas. Aqui desenvolvi as competéncias técnicas,
cientificas, éticas e relacionais na prestagédo de cuidados ao doente em estado critico de médio
e alto risco, que eram pretendidas, alcangando assim o objectivo previamente tragado através
de um bom desenvolvimento das actividades planeadas. Na permanéncia na sala de
reanimagdo deparei-me com algumas situagdes simples e outras complicadas, que
contribuiram para o enriquecimento do meu saber. As actividades realizadas foram vastas, e
algumas delas muito ricas para o desenvolvimento das competéncias pretendidas, como por
exemplo,0 desenvolvimento de algumas técnicas, que foram realizadas com alguma
frequéncia, sendo por isso benéfico por ndo as realizar no servigo onde presto cuidados, como
€ o0 caso da manutengdo da via aérea do doente critico conectado a um ventilador,
transferéncia de doentes politraumatizados, transporte de doentes criticos. Neste sector adquiri
as competéncias pretendidas no ambito da especialidade e desenvolvi outras que sdo pouco
usadas no meu quotidiano como € o caso de demonstrar capacidade de reagir perante a
nova realidade, que é tao repleta de situagées imprevistas e complexas; de comunicar os
resultados da pratica clinica e de investigacdo aos elementos da sala de reanimagao
(UCP-ICS/ESPS, [20077]). Reaprendi a utilizar o pensamento critico e reflexivo de forma a
estabelecer prioridades dentro das necessidades afectadas do doente critico. Inicialmente

observei o0 método de trabalho, quais as normas, protocolos, procedimentos e rotinas da sala
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para o seu bom funcionamento pois existem procedimentos e protocolos proprios, em que,
cada elemento da equipa sabe o que fazer na abordagem ao doente politraumatizado ou
doente com patologias graves, para minorar o soffimento ou mesmo para salvar vidas. Fiz
pesquisa bibliografica pertinente nas areas em que sentia mais dificuldade, solicitei sempre que
senti necessidade esclarecimentos a orientadora e também aos elementos que se
encontravam comigo. Procurei no decorrer do estagio passar de mera observadora a elemento
activo e participativo, sempre dentro dos meus limites procurando n&o comprometer o
desempenho da equipa, actuando em conjunto com todos os presentes. Em algumas
situacdes, recorrendo a minha experiencia, fiquei como lider, como por exemplo assumindo a
responsabilidade pela transferénciaintra ou inter-hospitalar do doente da sala de reanimacéao,
na confirmacéo da operacionalidade e do material existente na sala de urgéncia. Na sala de
reanimagao, perante a diversidade de situagdes imprevistas e complexas urgentes/emergentes
que dao entrada, é necessario que a capacidade de resposta (reacgdo e actuagio) por parte
da equipa seja rapida e imediata por isso sempre que possivel demonstrei capacidade de
reagir perante as situagdes imprevistas e complexas, tomei iniciativa e fui criativa na
resolugdao de problemas que foram surgindo, desde os mais simples até alguns mais
complexos(UCP-ICS/ESPS, [20077?]) pois a sua realizagdo € importante para a doente. Numa
manha calma, encontrava-me com a minha orientadora no balcdo do trauma, quando fomos
avisadas que se iria receber duas vitimas de acidente de automdvel. Quando chegaram, um
homem e uma mulher, procedeu-se a troca de maca, utilizando a técnica de mobilizacdo de
doente politraumatizado, ambos ficaram imobilizados sem terem autorizagdo para se moverem
enquanto nao fossem observados pelo médico e fossem efectuados todos os exames de
despiste de traumatismo. Ao fim de uma hora a senhora comegou a ficar agitada, por
permanecer na mesma posi¢cdo referindo querer levantar-se, tentei que ficasse calma
conversando com ela, fazendo uma escuta activa, ouvindo as suas queixas e percebendo o
porqué da sua agitagdo. Ao fim de uns minutos descobri a causa, a senhora antes do acidente
tinha ingerido um comprimido de lasix e por isso necessitava de urinar mas estava com
vergonha de o dizer. Averiguei junto do médico se ja tinha observado os exames, ao qual me
respondeu que ndo, por isso a doente continuaria imobilizada. A senhora continuou agitada,
entdo lembrei-me que seria possivel colocar uma fralda sem a levantar. A senhora estava
muito aflita e apesar de ser desagradavel urinar na fralda, concordou logo, ficando
extremamente agradecida, mais calma e colaborante. Deste relato é importante realgar que o
enfermeiro tem de seguir os algoritmos protocolados mas também tem de se basear na sua
experiencia e na sua sensibilidade, assumindo uma posi¢cdo segura na interpretacéo de sinais
e sintomas manifestados pelo doente, ao realizar a tomada de decisdo face aos cuidados
prestados, promovendo uma qualidade e evitando complicagdes, desenvolvendo uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia do doente (UCP-ICS/ESPS, [20077]). Aqui
os enfermeiros, na sua pratica diaria, estdo frequentemente a tomar decisdes. Tomar decisdes
segundo MARQUIS [et al] (1999) é algo que fazemos constantemente na nossa vida, pessoal e

profissional, muitas vezes sem termos plena consciéncia da forma como alcangcamos os
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objectivos pretendidos com a nossa tomada de decisdo. Ou seja a tomada de decisdo é um
processo que comega antes do momento da escolha e que termina depois desta, sendo por
isso dinamico, flexivel e continuo, que envolve fendmenos individuais e sociais, que é
indissociavel da resolugao de problemas. A tomada de decisdo em enfermagem é considerada
como uma forma de caminhar para a profissionalizagdo e para a autonomia da profissao.
Segundo MARQUIS [et al] (1999, p.50) esta “¢é um processo cognitivo complexo,
frequentemente definido como a escolha de uma determinada linha de acgéo (...)", a qual nos
permite resolver problemas com a maxima eficiéncia possivel. S6 com uma abordagem
estruturada da resolugdo de problemas é que melhoramos o nosso raciocinio critico,
eliminando assim a tomada de decisao por tentativa e erro, sendo esta a melhor maneira de
aprender a tomar decisbes de qualidade possibilitando melhores cuidados de saude. O
pensamento critico no processo de tomada de decisdo é uma habilidade intelectual e
disciplinada, de aplicagdo da razao na verificagdo do pensamento, permitindo julgar sobre o
que se vai decidir, tendo por finalidade assegurar uma pratica de cuidados de enfermagem
segura e com qualidade baseada na evidéncia. Nesta actuagdo e noutras que foram
vivenciadas por mim, desenvolvi uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente
e sua familia, tomando iniciativa e sendo criativa na interpretagcdo e resolugao de
problemas que foram surgindo(UCP-ICS/ESPS, [20077]).

No desenrolar desta pratica clinica recebi doentes com patologias diversas, sendo mais
frequentes as do foro cardiaco e do foro respiratério e, os doentes politraumatizados.
Inicialmenteapresentei algumas dificuldades na abordagem ao doente politraumatizado e ao
doente ventilado, mas com a ajuda de pesquisa bibliografica pertinente e com ajuda da
orientadora consegui atenuar e elimina-las. Para facilitar e aumentar os meus conhecimentos
frequentei um “Curso Tedrico-pratico de Manuseamento da Via Aérea Dificil’, adquirindo
competéncias sobre: Anatomia fundamental da via aérea; Ventilacdo e controlo da via aérea;
Abordagem da via aérea; Compreensédo de conceitos relacionados com a via aérea dificil;
Reconhecimento de uma via aérea dificil; Dispositivos de ventilagdo; Entubagcdo com os
diferentes dispositivos (Anexo I). Com este curso adquiri competéncias na abordagem ao
doente critico na identificagdo de uma via aérea dificil, conseguindo permeabilizar a sua via
aérea e a sua adequada manutencdo de forma a estabiliza-lo e a preservar a sua vida.
Devemos de ter em atengdo que a seguranca do doente nesta situagdo tem de ser sempre
preservada, para que tal acontega € necessario: identificar situagdes de risco, conhecer o
algoritmo de VAD, conhecer os dispositivos disponiveis e modos de utilizagdo. Este curso deu-
me mais seguranga e autonomia para poder ajudar,caso seja necessario, numa situagédo de
urgéncia. Hoje em dia, posso dizer que adquiri as competéncias necessarias na abordagem do
doente politraumatizado; conseguindo desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz,
estabelecer as prioridades de actuagdo conforme a sua situagdo, fazer uma avaliagdo do
doente identificando todas as lesGes existentes através de um exame sistematizado da cabega
aos pés, sendo esta realizada sempre em equipa (PEREIRA [et al] 2006, p.211).
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A minha experiencia de prestar cuidados ao doente ventilado era escassa até chegar ao
servico de urgéncias. Esta sempre foi uma tematica do meu interesse e sempre que houve
oportunidade fiz pesquisa bibliografica pertinente e formacéo na area. Durante a pratica clinica
as oportunidades foram em numero suficiente para poder colocar em pratica tudo o que foi
apreendido com a pesquisa bibliografica, que foi exaustiva e pertinente, baseada nas ultimas
evidéncias, permitindo-me prestar cuidados de enfermagem especializados com a maxima
qualidade. A minha actuagéo foi em tempo util, procurando sempre conhecer o doente, actuar
de acordo comas necessidades sentidas e identificadas no doente, estabelecer relagdes
interpessoais e intervir o mais rapido possivel, permitindo deste modo uma recuperarao rapida
e eficaz. O doente ventilado tem a capacidade de comunicar afectada, numa fase inicial porque
esta sedado e posteriormente, quando acordado, por estar com entubagao endotraqueal e
conectado ao ventilador. Nestes ultimos casos € muito importante ter-se em consideragao toda
a comunicagao nao verbal emitida pelo doente, o olhar, as expressodes, o toque, a agitacéo,
pois no doente vao surgir sentimentos de medo, sofrimento e inseguranga, agravando-se por
vezes 0 seu estado clinico. A comunicagdo nao verbal € um instrumento que é muito valioso
possibilitando ao doente transmitir as suas necessidades e sentimentos a equipa que o rodeia,
sendo dever do enfermeiro conseguir entender o que ele transmite possibilitando os cuidados
com qualidade. Para minimizar os danos devem de ser usadas outras formas de comunicagao,
como seja o0 uso da escrita, de cartdes com figuras, o estabelecimento de cédigos permitindo
deste modo uma relacéo de ajuda mais eficaz (SA, 2006).

Neste sector tive a oportunidade de exercer fungdes de supervisao clinica a uma aluna da
licenciatura de enfermagem que se encontrava também em estagio. Um dia deu entrada na
sala de reanimagado o Sr. P, de 43 anos de idade, com antecedentes de implantagdo de um
Cardiodisfibrilhador interno (CDI) em 2008 por Sindrome de Burgada com QT longo, com
queixas de disparos deste, sem motivo aparente, apresentando dor no térax, foi monitorizado e
foi observado. O sindrome de Brugada pode provocar morte subita em individuos em repouso
ou durante o sono sem alteragbes cardiacas estruturais, por apresentarem tracado cardiaco
em fibrilhagao ventricular. Esta € uma arritmia hereditaria com maior incidéncia em individuos
adultos do sexo masculino, sendo que os casos de morte subita aparecem por volta dos 40
anos de idade. O tratamento é a implantagdo de um Cardiodisfibrilhador. Ao questionar a aluna
consegui descobrir 0 que ela sabia sobre esta patologia, desenvolvendo o espirito critico da
mesma, depois forneci-lhe informagdo complementar promovendo assim a sua mudanga de
forma positiva para que no futuro a sua prestacdo de cuidados seja de maior qualidade ao
doente. Esta supervisdo n&o foi complicada nem dificil pois ao longo destes anos sempre
exerci esta actividade com alunos, colegas ou outros elementos com competéncia. A
supervisdo clinica na enfermagem surge da racionalidade critica, que se baseia na pratica
profissional e nas competéncias subjacentes a esta, para num exercicio pratico reflexivo dar
lugar a construgdo de um saber. Esta tem um papel crucial no desenvolvimento pessoal e

profissional dos enfermeiros, quer em formagao quer em processos de integragdo num primeiro
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contacto com a vida profissional, pois através da reflexdo critica consegue-se uma melhor
qualidade dos cuidados. ALARCAO [et al] (1997, p197) define supervisdo clinica como o
"Processo em que uma pessoa experiente e bem informada, orienta o aluno no
desenvolvimento humano, educacional e profissional, numa atitude de monitorizagcao
sistematica de pratica sobretudo através de procedimentos de reflexdo e experimentagdo”.
Esta € uma relagdo profissional centrada na exigéncia, na formagdo, no trabalho e no
desenvolvimento emocional, que envolve uma reflexdo sobre o desenvolvimento das praticas
orientadas por um profissional competente (ABREU 2002, p.54), sendo que o supervisor
acompanha a pratica profissional do supervisado, promove a tomada de decisdo e a gradual

autonomia no exercicio, valorizando sempre a protecgao da pessoa e a sua seguranga.

No servico de urgéncias nao existe internamento por isso sempre que existe necessidade de
ficar com o doente internado é necessario transferi-lo para servigos do préprio hospital ou para
outras unidades hospitalares. A ORDEM DOS MEDICOS E A SOCIEDADE PORTUGUESA DE
CUIDADOS INTENSIVOS (2009, p.9) diz que estamos perante um doente critico quando num
doente “por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua
sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizagdo e terapéutica”. A
mesma entidade continua a referir que o transporte desses doentes envolve alguns riscos, mas
apesar de tudo justifica-se a sua realizagdo entre hospitais ou entre servicos de um mesmo
hospital, pela necessidade de facultar um nivel de assisténcia superior, ou para realizagao de
exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica, ndo realizaveis no servigo ou na
instituicdo, onde o doente se encontra internado. Antes do transporte é fundamental reflectir em
equipa sobre o risco / beneficio que um exame adicional ou o transporte possa ter no
tratamento e no resultado do internamento do doente, em caso de duvidas este deve de ser
cancelado em prol do doente.

No servico de urgéncia, nomeadamente na sala de reanimacado quando se verifica que o
doente se encontra estavel faz-se com frequéncia o transporte intra-hospitalar, para outros
servicos do hospital e para realizagdo de exames (TAC, Rx), e o inter-hospitalar, transporte
para outros hospitais. Ao longo do periodo em que me encontrei neste sector realizei dois
transportes entre hospitais e alguns intra-hospitalares. O primeiro foi com um doente que se
encontrava estavel, apesar de ter algumas alteragdes no tragado do electrocardiograma, com
necessidade de monitorizagdo cardiaca e com aporte de oxigénio. O segundo foi com uma
doente instavel, com alteragdes graves do tragcado cardiaco, com periodos de taquicardia
supraventricular, conectada a um ventilador que estava sempre a alarmar por apresentar
pressbes altas,apresentando muitas secrecgdes com necessidade de ser aspirada com
frequéncia. Destas duas situagbes a mais complicada foi a segunda devido a minha pouco
experiéncia com ventiladores e por o periodo de transporte poder ser um periodo de grande
instabilidade para o doente, podendo agravar o seu estado clinico e originar complicagdes. Se
antevir que a realizagdo do transporte constitui um risco para o doente, a sua realizagao deve
de ser reavaliada e adiada (ORDEM DOS MEDICOS E SOCIEDADE PORTUGUESA DE
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CUIDADOS INTENSIVOS, 2009). Como enfermeira responsavel pelo doente tive a obrigagéo
de minimizar os riscos, estabilizar o doente, efectuar as interven¢des diagnosticas e
terapéuticas necessarias para o transporte e de ser capaz de antecipar e prevenir as
complicagcbes. Antes da realizagdo do transporte houve uma preocupacao da minha parte e da
equipa de saude de envolver a familia em todo este processo, sendo feita uma comunicagéo a
familia inicialmente pelo médico responsavel sobre a situagdo do doente e do porqué do
transporte, ficando assim esta implicada no processo, posteriormente o enfermeiro esclarece
todas as duvidas. Ao cuidar de um doente critico tenho de saber relacionar todas as vertentes,
as técnicas, humanas e relacionais;prevendo possiveis complicagbes, intervindo de forma
precoce nos possiveis riscos e complicagdes. Desenvolvi deste modo competéncias no
transporte do doente em estado critico, intra-hospital e entre hospitais, tendo sempre em

atengao o seu estado critico.

O meu Cuidar no servigo de urgéncia foi muito mais do que saber relacionar conhecimentos
técnico-cientificos foi, sobretudo saber respeitar a individualidade do utente enquanto pessoa.
Ao prestarmos cuidados ao doente temos de executar todas as técnicas,que nao variam de
doente para doente com rigor cientifico, mas a nossa abordagem variade doente para doente,
pois felizmente nés ndo somos todos iguais. Cuidar num servigo de urgéncia de uma instituicdo
hospitalar implica que o enfermeiro seja capaz de criar uma atmosfera de confianca, que utilize
a comunicagao, a verbal e nao verbal, de forma adequada, que escute o utente em vez de
discursar e que compreenda e reformule, nos momentos adequados, o que o utente verbaliza
ou transmite, de modo, a que este perceba o que foi transmitido. Cuidar implica que o
enfermeiro esteja desperto para a relacdo de ajuda e, que a azafama do dia-a-dia ndo o
impeca de exercer tal relagao. Foi neste contexto, na area da comunicagao e conforto, que eu
entrevi, de modo, a proporcionar uma prestagdo de cuidados com qualidade crescente ao
utente e sua familia. Certo dia deu entrada na sala de reanimacédo a Sra. M que tinha sido
vitima de um assalto, apresentando uma ferida a nivel do flanco esquerdo provocado por uma
arma branca. Estava muito nervosa e preocupada, um pouco agitada perante a situagdo. Foi
observada pela equipa multiprofissional, prestados os primeiros cuidados e foi-lhe comunicado
que teria de ir ao bloco operatério para despiste de possiveis complicagdes. Estando atenta a
comunicagao nao verbal da doente verifiquei que a doente apresentava um facies apreensivo
quase de panico perante as explicagoes dadas, mas a medida que ficava esclarecida ficava
aparentemente menos apreensiva, mas mantendo um olhar de aflicdo. Conversando com a
Sra, apresentando uma escuta activa, fiquei a saber que tinha sido roubado as chaves de
casa, 0 que lhe estava a provocar muita preocupagdo. Quando veio a policia para ouvir as
declaracbes, a Sra foi incentivada a participar tal facto, ficando menos preocupada quando o
policia disse que alguem iria a sua casa e que tinham entrado em contacto com o seu sobrinho
e que este estava quase a chegar. Neste caso e em outros situagdes, houve da minha parte
um atendimento humanizado, personalizado, preocupando-me com a vertente tecnica, fazendo

uma correcta abordagem ao doente critico, e mas ao mesmo tempo preocupando-me com a
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vertente relacional, interagindo com a doente de maneira a tranquiliza-la, minorando a sua
preocupacgao; demonstrando conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagao no
relacionamento com o doente e familia e no relacionamento terapéutico, no respeito pelas suas
crengas e pela sua cultura. Um atendimento humanizado, com qualidade passa por ter uma
relacdo de ajuda eficaz em que se dirige palavras de conforto, seguranga e carinho; dando
atencao total a pessoa que temos a nossa frente, conversando com ela; fazendo uma escuta

activa, ouvindo-a e deixando que se manifeste e até, que reclame (RILEY, 2004).

Ao longo do estagio consegui estabelecer uma boa relagéo de ajuda com os doentes e também
com a sua familia; diminuir a ansiedade da familia e do doente; informar a familia sobre a
evolugcado, tratamento e progndstico do seu familiar, dentro do que é possivel, tendo um
discurso simples, claro e honesto; interagir com a familia sempre que possivel; facilitar a
comunicagao, com o doente e familia; encaminhar a familia, sempre que necessario, para a
restante equipa multiprofissional. Pois como no diz HESBEN (2000, p.76) “ocupar-se do
sofrimento daquele que ndo é o doente propriamente dito, € essencial a cuidados com
qualidade”. Esta também é uma preocupagdo que estd a acompanhar toda a equipa
multiprofissional, com a introdugcédo no servico da lei do acompanhante. Houve uma acg¢ao de
formagao para todos os elementos do servico, na qual eu pode estar presente, sobre
“Acompanhante Familiar no Servigo de Urgéncia” (Anexo Il). Achei este tema muito pertinente
e actual, ficando mais esclarecida sobre os procedimentos que iriam ser introduzidos no
servico quando esta entrasse em vigor. Este € um tema que pode gerar conflitos entre os
profissionais e entre as familias, principalmente quando for pedido aos acompanhantes para
sairem de junto dos seus familiares, devido a algum tipo de procedimento a ter com o doente.
A Lei n.° 33/2009 de 14 de Julho entrou em vigor em 2009 reconhecendo e garantindo a todo o
cidadado que seja admitido num servi¢co de urgéncia do Servico Nacional de Saude o direito de
ser acompanhado. O acompanhante € uma pessoa indicada pelo doente, que nao podera
permanecer quando for necessaria a realizagdo de exames ou tratamentos e intervencbes
cirdrgicas, a ndo ser que o profissional de saude, responsavel pelo doente, o permita. A
necessidade de informagdo ao doente e sua familia, segundo MOREIRA (2001, p.55),
actualmente “é reconhecida no campo conceptual como um direito destes e um dever dos
profissionais de saude no contexto da pratica de cuidados”. O acompanhante tem direito a ter
informacdo adequada e em tempo razoavel sobre o doente, nas diferentes fases do
atendimento, excepto se o doente verbalizar o contrario ou se houver necessidade de segredo

clinico.

O ambiente fisico, tecnoldgico e um pouco sofisticado da sala de reanimagédo do servigo de
urgéncia frequentemente, intimida doentes e familiares, a intensa actividade dos profissionais
associada ao estado critico dos doentes que entram torna-a hostil. E um ambiente por vezes
“agitado”, repleto de ruidos, luzes, equipamentos; com entrada e saida de varias pessoas,

médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, técnicos; onde a privacidade por vezes ¢ dificil
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de manter, o que faz com nesta sala a prestacdo de cuidados de enfermagem seja um grande
desafio a enfrentar, pois € necessario cuidar do doente em todas as suas dimensbes, com
grande competéncia. Segundo COLLIERE (1989, p.235) cuidar ¢ um “(...) acto de vida, no
sentido de que representa uma variedade infinita de actividades que visam manter, sustentar a
vida e permitir-lhe continuar a reproduzir-se”. E para VIEIRA (2009, p.115) “(...) baseia-se na
convicgdo de que € possivel ir para além do respeito pelo outro e partilhar a sua dor, aliviar o
seu sofrimento (...) ndo basta uma boa intengéo, sdo necessarios conhecimentos (...) exige
tempo (...) ndo é passividade ou indiferenga, é a participagdo no seu caminho”. Todas as
admissdes na sala de reanimacado nao sao planeadas e, como tal, ndo ha possibilidade de
haver uma preparagdo do doente e dos familiares para toda o aparato que é estar na sala
tornando-se assim esta entrada uma situagdo altamente geradora de stress e de desconforto
no doente e também no seu sistema familiar (LIBERADO 2004, p.19).

O enfermeiro tem de estar atento ao fisico, psico-espiritual, ambiental e social, olhando para o
doente como um todo, tratando-o e minimizando ao maximo, o desconforto deste perante a
urgéncia da situagdo, ndo podendo esquecer que, umas horas antes, se encontrava bem, sem
sintomatologia, no conforto da sua casa ou do seu emprego, e que de um momento para outro
ficou num ambiente desconhecido, rodeado por maquinas e por pessoas (KOLCABA 2003).
Esta tematica tem-me causado um sentimento de inquietacdo e preocupacido que transpus
para o servigo de urgéncia, de forma a possibilitar ao doente cardiaco cuidados especializados
proporcionando um maior conforto e minimizando ao maximo o seu desconforto. Foi realizada,
sobre esta tematica, pesquisa bibliografica pertinente baseada nas ultimasevidéncias; feita
partilha de informagdo, em reunibes informais, aos colegas da sala de reanimagéo

possibilitando uma exceléncia dos cuidados prestados.

Conforto significa etimologicamente, consolo, &nimo, coragem, comodidade (OLIVEIRA 2006,
p. 2). Este é inerente a enfermagem surgindo como conceito relevante em vérias teorias de
enfermagem (Paterson e Zderad, Roy, Orlando, Watson, Leininger) e como objecto de estudo
em varios trabalhos de autores conhecidos, como por exemplo Morse, Meleis, Kolcaba,
Benner, entre outros (OLIVEIRA 2006, p.3), sendo a minha prestagao de cuidados ao doente
cardiaco baseada essencialmente na teoria de KATHERINE KOLCABA. A teoria do conforto de
Kolcaba foi inicialmente desenvolvida na década de 90, no séc.XX, em que descreveu o
conforto em trés dimensdes: alivio, ter um desconforto especifico; tranquilidade, estado de
calmo ou satisfacdo, e transcendéncia, estado no qual alguém esta acima dos problemas ou
dor. Podendo este ocorrer em quatro contextos — fisico, psico-espiritual, ambiental e sdcio-
cultural; sendo cada contexto fundamental para o pleno conforto do doente. Os enfermeiros
devem intervir em cada um deles, indo de encontro as necessidades dos doentes, por
exemplo, mobilizando o doente na cama, aliviando a componente fisica; ouvindo o doente,
estando atento as suas necessidades religiosas; diminuindo a intensidade da luz ou do barulho,
componente ambiental e estar atento a cultura do doente para ndo o colocar numa posigao
desconfortavel (PINTO, 2008, p.6 e 7).
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Na sala de reanimagao, perante a nova situagdo, surge no doente o sentimento de medo
quando confrontado com o diagnostico de patologia cardiaca e ao mesmo tempo varios outros
sentimentos surgem que nao sdo manifestados ou transmitidos, sendo da fung&o do enfermeiro
estar atento e atenua-los, de forma a tornar o momento o mais confortavel e menos doloroso.
Esses sentimentos s&o:

- Medo do Desconhecido: medo do local desconhecido e da sua nova situagao de doente. A
sala de reanimagdo € um ambiente desconhecido, encontrando-se equipada com o
equipamento e com pessoal especializado para satisfazer as necessidades que se prevé
serem as do doente em situagéo de risco de vida (CARPENTER [et al] 2003, p. 637).

- Medo da Morte: a morte € um dos maiores mistérios da vida, sendo, simultaneamente, uma
fonte de curiosidade e de preocupagdo. A sociedade através dos tempos na busca da
imortalidade, tem-se preocupado com o viver e o morrer (LONEY 2003, p. 185). Todos sabem
que um dia vao morrer, mas esse momento é sempre encarado como longinquo, quando s&o
confrontados com ele tém medo, sentindo que o seu mundo estd a ser abalado ao ser
confrontado com fim.

- Medo da dor e desconforto: a dor € um fenémeno complexo que aparece através de ameaca
ou pela presencga real de uma lesao tecidual, constituindo-se como uma ameagca a integridade
das pessoas provocando-lhes uma sensacgédo desagradavel e penosa. Ndo podemos interpretar
a dor de um doente de acordo com as nossas experiéncias pessoais e profissionais derivadas
do contacto com muitos doentes (BLACK [et al] 1996, p. 297). Em casos de dor fisica, devido a
patologia subjacente, ha que realizar uma avaliagdo correcta, com base em dados como:
localizagéo, extensao ou irradiagdo, inicio e padrao, factores que aliviam/precipitam, duragao,
caracter ou qualidade, intensidade, sintomas associados, efeitos sobre as actividades de vida
diarias, respostas comportamentais, etc. A DIRECCAO GERAL DE SAUDE emitiu a circular
Normativa n°® 09/DGCG a 14/06/2003 referindo que “a dor € um sintoma que acompanha, de
forma transversal a generalidade das situagdes patoldgicas que requerem cuidados de saude”
e que o controlo eficaz desta “¢ um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes
que dela padecem e um passo fundamental para a efectiva humanizagdo das unidades de
Saude”. O alivio da dor contempla intervengdes a nivel de terapéutica especifica, manutengao
de um ambiente sereno, preocupacgao pelo conforto do doente e indugédo de algumas técnicas
de relaxamento, como sejam a massagem.

- Medo de Alteragdes no Estilo de Vida ou mesmo Incapacidade Permanente: a admissdo na
sala de reanimacgado provoca confusdo e cansago no doente, por causa da nova situagao
vivenciada e por toda a quantidade de informacao e todos os detalhes que lhe s&do transmitidos
(SHEEHY'S 2001, p.51). Nestas condigdes, o doente receia ndo conseguir reter tudo aquilo
que é necessario e teme nao ser capaz de se adaptar a sua nova realidade, teme perder o seu

papel social em casa e no trabalho.

Por tudo o que foi dito, o enfermeiro devera ter uma postura adequada enquanto prestador de

cuidados, sendo atencioso, fornecendo o apoio, o0 suporte e a ajuda necessaria, sendo claro e
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explicito aquando da realizagdo de procedimentos. Atender com cortesia e benevoléncia,
acolher com simpatia, compreender e respeitar, promover o estabelecimento de uma relagao
de ajuda s&o expressdes que derivam da responsabilidade do enfermeiro pela humanizagéo
dos cuidados (NUNES 2005, p.107). Cabe ao enfermeiro perito, especialista minimizar o
impacto da hospitalizagdo causado pelo ambiente hostil da sala de reanimag¢ao no doente e na
sua familia, controlando o meio que circunda o doente, o barulho, as luzes, a falta de
privacidade e o vai e vem de pessoas a entrarem e a sairem, sem sequer prestarem atengao
ao doente. No atendimento ao doente deve de ser assertivo de forma a estabelecermos uma
relagdo terapéutica eficaz. Segundo RILEY (2004, p. 9), “a assertividade é a chave para uma
relacdo bem sucedida entre o utente, familia, enfermeiro e outros membros da equipa.
Consiste na capacidade de exprimir pensamentos, ideias e sentimentos sem ansiedade, sem
ser a custa de outros.” A autora refere ainda que ao falarmos acerca do que pensamos e
sentimos torna a nossa mensagem mais clara e mais directa, mais facil de receber, do que
quando comunicamos passiva ou agressivamente com o outro. Ao ser assertiva ao longo do
estagio com o doente/familia e com a equipa multidisciplinar, promovi a confianga entre o
doente/ familia e a equipa multidisciplinar, alcancando cuidados de enfermagem
especializados. Demonstrei conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicagao no relacionamento com o doente e sua familia, relacionando-me de forma

terapéutica, respeitando as suas crengas e a sua cultura (UCP-ICS/ESPS, [20077]).

A relacéo interpessoal enfermeiro-utente-familia é, para COLLIERE (1989, p.152) “ uma fonte
de informagdo para discernir a necessidade de cuidados nao técnicos, avaliando a ajuda a
prestar, enquanto contribui também para revitalizar os cuidados técnicos e para facilitar a sua
compreensao ou mesmo a sua aceitagdo.” De acordo com GAMEIRO citado por JORGE (2004,
p.17), familia é “uma rede complexa de relacbes e emogdes” impondo-se como referéncia
fundamental quando se pensa em cuidados de saude mais eficazes e humanizados. O sistema
de cuidados de enfermagem é constituido pelos enfermeiros e 0os que sao cuidados, incluindo
as pessoas de relagcdo mais proxima, formando elos de ajuda mutua. Sdo pessoas
interdependentes que agem, reagem, interagem, partilham, ajudam-se, trocam experiéncias,
diferenciam-se e integram-se, aproximam-se e distanciam-se, articulam-se, envolvem-se e
negociam, convivendo com a harmonia conflitual, constituindo o elo entre o individuo doente e
o seu referencial familiar (NASCIMENTO [et al] 2009). Os doentes e familiares necessitam de
uma atencdo integrada que promova a assisténcia humana, a saude e a qualidade de vida
(SOUZA [et al], 2006). Para que a familia se adapte a hospitalizagdo € necessario que se
promova um acolhimento eficaz, que lhes traduza confianga e os faga sentir parte integrante do
processo. Acolhimento é, para JORGE (2004, p.73) “uma atitude que promove a confianga na
equipa e o estabelecimento de uma relagdo de abertura que conduz a colaboragdo mutua”.
Raramente existe uma segunda oportunidade para criar boa impressao do local e das pessoas
que 14 trabalham (PESCE, 1994, p.64). E no momento do primeiro encontro que se opera a

garantia da confidencialidade. E apds este contacto, da vivéncia da primeira interacgéo, que a
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relagdo de ajuda se estabelecera ou nao. Esta relacdo € evolutiva, estabelece-se pela
comunicagao terapéutica em que se subentende disponibilidade, escuta, aceitagao, respeito,
tudo accgbes decorrentes do desenvolvimento da empatia, da confianga e da seguranga
(JORGE 2004, p.87). Como Enfermeira Especialista actuei perante a familia, através do
fornecimento de informagéo, esclarecimento e actualizacdo do estado de saude do doente,
incentivando a expressao de sentimentos e medos, procurando reduzir as barreiras de
comunicagao e fazendo uso de terminologia clara e compreensivel, reservando tempo para
escuta-activa e relagdo de ajuda, deixando-a verbalizar os seus medos perante o0 momento que
estava a ser vivenciado. Nunca esquecendo que, o atender o doente com cortesia e
benevoléncia, acolher com simpatia, compreender e respeitar, promover o estabelecimento de
uma relagdo de ajuda,sédo expressdes que derivam da responsabilidade do enfermeiro pela
humanizagao dos cuidados (CDE 2005, p.107).

No contacto que eu tive com o doente e sua familia houve sempre da minha parte uma
preocupagdo com o cuidado espiritual, ajudando-as a encontrarem um significado para a
situagdo vivenciada. As pessoas procuram significado e orientagdo em situagdes criticas e
inesperadas, a espiritualidade torna-se mais importante. A espiritualidade tem sido parte
integrante do modo como se percepciona a enfermagem, desde o tempo de Florence
Nightingale. A religido mostra-se simultaneamente como uma outra fonte de apoio familiar para
a compreensao do evento. Para todo ser humano, a esperancga, € essencial a vida, sendo uma
experiéncia complexa e universal que em periodos de stress e de adaptagdo as mudangas
consegue mobilizar forgcas interiores para superar os obstaculos da vida. Pois segundo
RIBEIRO (2008, p.30) a “ forga da espiritualidade influencia a capacidade que a pessoa tem
para lidar e se adaptar a sua condigao de (...) [doenga] e que (...) ela expressa-se ou revela-se
de forma diferente para cada pessoa”. A promogao da esperanga acontece perante o encontro
do enfermeiro/familia em que um conhece a intencionalidade do cuidado e o outro sente em si
o cuidado e seu efeito. Neste processo de promogao de esperanca as enfermeiras devem ser
subtis na forma de abordar o outro, de modo que seja um processo pouco visivel e discreto

(PIRES, 2006), comunicando e relacionando-se com o outro numa atitude terapéutica.

Em Enfermagem, a comunicagao terapéutica € a que resulta do intercambio de experiéncias
permitindo criar um clima de confianga, de respeito e de amor essencial, para que o doente
satisfaga as suas necessidades fundamentais, de modo a alcangcar um melhor contacto com a
sua realidade, as suas emocgoes, os seus conflitos, os seus valores, os seus limites e as suas
aspiragdes. Segundo BERGER (1995, p. 475) “a comunicagdo € um processo dinamico verbal
e nao verbal que permite que as pessoas se tornem acessiveis umas as outras, que consigam
pdér em comum sentimentos, opinides, experiéncias e informagdes”. Comunicar € um acto
intrinseco ao existir humano, visando o relacionamento humano. A comunicagdo em
Enfermagem para ser eficaz passa pelo saber ouvir, reconhecer e identificar os sentimentos e

as emogoes proprias de quem comunica, utilizar técnicas de comunicagdo assertiva como o

Anabela de Freitas Ferreira Lage 32



Relatério de Estagio Area de Especializagdo em Enfermagem Médico Cirlrgica

siléncio, a reflexao, a receptividade, o esclarecimento e a coeréncia e honestidade nas suas
mensagens. O enfermeiro especialista deve de ter em conta que a familia tem o direito a ser
informada e a saber toda a verdade, para que tal aconte¢ca é importante,segundo JORGE
(2004, p.93) “(...) saber escolher as palavras e insistir nos aspectos positivos, de modo a néo
produzir um estado de ansiedade infundado e desnecessario (...) deve ter em conta o seu

estado emocional, o seu nivel cultural e social e o desejo de receber informagdes.”

As enfermeiras peritas ddo grande importancia as relagdes pessoais entre enfermeira-doente e
doente-familia e por isso mesmo insistem na importancia do toque, tal como eu, que sempre
dei grande importancia a esta tematica, transpondo das pesquisas efectuadas e incorporando
na pratica os resultados validos e relevantes. O toque é encarado como um meio terapéutico
que veicula mensagens de apoio, reconforto e facilita a estimulagao fisica (BENNER, 2005, p.
81). Este & utilizado como um veiculo de comunicagao, servindo de suporte a relagdo nas suas
intervengdes, sejam elas benéficas como é o caso das massagens de conforto ou nos
posicionamentos, ou quer sejam em procedimentos agressivos como é o caso de uma colheita
de sangue ou aspiragao brénquica. O toque ajuda o doente a atenuar os momentos dolorosos,
a transmitir calma e seguranga, a diminuir a ansiedade, a dar apoio, encorajamento, estando
isto comprovado por varios estudos, em que reconhecem que este é facilitador da relagao entre
o profissional e o doente. Para ROXO (2008, p.88) “os enfermeiros, como profissionais do
humano, sdo aqueles que mais recorrem ao contacto fisico com o doente na sua pratica clinica
(....) advindo dai, cuidados humanizados e de elevada qualidade”. Sempre que foi possivel
promovi o encontro da familia com o seu familia doente, facilitando a relagao entre eles e assim

demonstrarem o seu amor e apoio, proporcionando deste modo um maior conforto ao doente.

Pelo que acabei de referir, e particularmente em contexto da sala de reanimagao, cabe ao
enfermeiro “cuidar’ do doente com patologia cardiaca, tendo em consideragéo, ndo so6, toda a
sua globalidade, mas também os principais fendmenos relativos ao seu bem-estar psicolégico.
E incontestavel que o doente que deu entrada em urgéncia experimentou uma panéplia de
sentimentos; sofreu o stress de uma nova situagéo; teve medo e sentiu-se angustiado, ansioso
e triste; ficou afastado da familia, do trabalho e de habitos que o acompanhavam; teve a sua
qualidade de vida afectada. Deve-se pois, encorajar a verbalizacdo dos seus receios, ouvir, ser
compreensivo e proporcionar informagdes pertinentes que ajudem a aliviar todas estas
preocupacgdes, estabelecendo uma boa relagdo terapéutica. Se o enfermeiro ndo conseguir
ajudar o doente e sua familia a gerirem as suas emocgdes, estas terdo uma influéncia negativa
na sua resposta a situagao e respectiva recuperacgao, dificultando o encarar desta experiéncia
como sendo uma “mais-valia” para a sua qualidade de vida. O enfermeiro € um elemento
primordial, dentro da equipa multidisciplinar, no sentido de que proporciona ao doente, que esta
numa situagdo de urgéncia, um cuidar individualizado, no qual se inclui a expressao de
sentimentos, duvidas e receios e até mesmo de novas ideias. E através desta actuacdo que

adequa, cada vez mais, a prestacdo de cuidados, atingindo a visdo holistica de que tanto se
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ouve falar, proporcionando e promovendo o conforto. Comprova-se que se o doente se sentir
seguro e depositar confianga nos enfermeiros, expressando o que sente, podera recuperar de
uma forma natural e menos “stressante” de toda esta experiéncia aterradora e Unica.

Na sala, o enfermeiro tem de saber em primeiro lugar, que o trabalho de equipa é
extremamente importante, que um elemento ndo deve trabalhar sozinho mas sim prestar
cuidados em colaboragao com a restante equipa multidisciplinar de forma a obter uma maior
qualidade de cuidados; dominar todo o material e equipamento; reconhecer as situagdes de
emergéncia; estabelecer prioridades; planear, executar e avaliar todos os cuidados com
rapidez, uniformidade e eficacia; acompanhar o doente nas suas deslocagbes ou
transferéncias, fornecendo toda a informagédo necessaria para assegurar uma continuidade dos
cuidados. Para um enfermeiro perito é crucial saber-estar, entender o outro na sua totalidade,
ou seja, compreender e interpretar as suas necessidades, potencialidades e limitagdes.
Acredito ainda que percepcionar o outro na sua individualidade € possibilitar e proporcionar um
cuidar baseado numa visao holistica.

Ao desenvolver as actividades programadas demonstrei as competéncias adquiridas no
campo das relagdes interpessoais utilizando processos de comunicagao eficazes (UCP-
ICS/ESPS, [20077]) de forma a influenciar as actividades da equipa para a consecugdo dos
objectivos pretendidos na area do conforto ao doente cardiaco. Procurando alertar a equipa de
enfermagem para a importancia da tematica acima referenciada, e para que houvesse
mudanga de alguns comportamentos na prestagdo de cuidados, elaborei um trabalho escrito
sobre o conforto no doente cardiaco (Anexo lll) e foi deixado um dossier na sala de reanimagao
com varios documentos, separados por temas, tais como a dor, 0 sono e o repouso, o conforto,
a espiritualidade, a massagem de conforto, o cuidar, entre outros, recolhidos apds revisdo
bibliografica pertinente, de apoio sobre esta tematica para a equipa poder consultar e trocar
ideias. Estes trabalhos nao foram elaborados com o objectivo de ensinar, mas sim de elucidar,
sensibilizar e relembrar conhecimentos e conceitos promovendo uma melhoria e qualidade nos
cuidados, contribuindo assim para uma actualizagdo/sedimentagcdo dos conhecimentos dos
enfermeiros que se encontram a prestar cuidados aos doentes na sala de reanimagao. Tenho
uma franca esperanga que o dossier ndo se limite aos assuntos pesquisados e abordados por
mim mas que haja uma actualizagdo permanente por parte dos enfermeiros do servico,
contribuindo para o enriquecimento do mesmo e também para o enriquecimento de quem o

consultar.

Em todos os sectores de atendimento do servico de urgéncia integrei-me sem apresentar
grandes dificuldades, conhecendo o local do material, as normas e as rotinas de
funcionamento, conseguindo desenvolver prestacao de cuidados especializados sem grandes
dificuldades, dentro dos limites que sdo impostos como aluna. Acompanhei sempre a
orientadora em todos os sectores, observando a sua acuacdo e a da restante equipa, na

prestacdo de cuidados e participei nos mesmos sempre que possivel, aproveitando todas as
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situagdes pertinentes de aprendizagem, estando atenta ao que me rodeava, para aumentar as
minhas competencias. Em todos eles consegui desenvolver as competéncias pretendidas,
numa fase inicial mais devagar mas mais tarde, com um a vontade maior e com uma maior
destreza. As competéncias técnicas foram desenvolvidas sem sentir grandes dificuldades ja
que em contexto de trabalho tenho oportunidade de realizar variadissimas técnicas, ja referidas
anteriormente, tendo em atengdo que estas em contexto de urgéncia sdo muito valorizadas
pois tem de ser efectuadas com rapidez, destreza e eficiéncia para se poder implementar as
intervengdes de tratamento o mais precoce possivel, minimizando o sofrimento do doente e por
vezes salvando uma vida. Estas tém de estar sempre interligadas com o conhecimento
cientifico e com as evidéncias cientificas mais actuais. Em todos estes sectores sao
valorizadas as competéncias relacionais, e foi importante como futura enfermeira especialista
desenvolver e aprofundar técnicas de comunicagdao no relacionamento com o utente e
familia, relacionando de forma terapéutica o respeito pelas suas crengas e pela sua
cultura (UCP-ICS/ESPS, [20077]), nunca esquecendo que para que se desenvolva um
processo terapéutico baseado no cuidar, € necessario que se estabelega um relacionamento
interpessoal eficaz, dando grande énfase ao elevado valor do relacionamento entre o

enfermeiro e o individuo (WATSON 2002, p.117) e assim tornar o doente mais confortavel.

Procurei desenvolver uma metodologia eficaz na assisténcia ao doente, procurando sempre
que os meus cuidados fossem de qualidade, abordando questdes relacionadas com o doente e
sua familia. Sempre que foi possivel acompanhei e estive junto dos elementos mais novos na
prestacdo de cuidados, debatendo algumas situagcbes e esclarecendo duvidas da pratica
clinica, no ambito da especialidade, contribuindo com a minha experiencia e com bibliografia
pertinente para a introducdo de algumas melhorias no servico e mudangas de atitudes e
comportamentos. Varias foram as duvidas que foram surgindo e que foram esclarecidas no
momento com a orientadora ou com os colegas ou outros profissionais que se mostraram
disponiveis. Por vezes também fui um elemento de recurso para os outros, no esclarecimento
de duvidas e de ajuda/colaboragéo.

Ao longo da pratica clinica desenvolvi competencias, promovendo o meu desenvolvimento
pessoal e profissional e também o dos colegas, ao zelar e promover a qualidade dos
cuidados no servigco, € assim demonstrando capacidade de trabalhar, de forma
adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar (UCP-ICS/ESPS, [20077?]), por tudo

isto que acabou de ser referenciado, penso que atingi o objectivo na totalidade.

Seguidamente passo para o segundo objectivo, que surgiu com o intuito de identificar as

necessidades formativas e em desenvolver competéncias nesta vertente.
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Objectivo 2: Promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados de forma a contribuir,
através da formacao, para o desenvolvimento profissional e pessoal da equipa de enfermagem
do Servigo de Urgéncia.

Os servigos de urgéncia exigem dos enfermeiros a actualizagdo permanente dos seus
conhecimentos tedrico-praticos havendo uma constante procura pela exceléncia, em todas as
intervengdes realizadas, para obter cuidados com qualidade. A intensidade do trabalho fisico e
mental, a responsabilidade profissional, a confrontagdo constante com os diferentes problemas,
sdo caracteristicas intrinsecas que fomentam nos enfermeiros a necessidade de adoptar
variadissimos papéis, homeadamente, na prestacdo de cuidados ao utente, na gestdo, na
investigacdo, na consultoria e no apoio juridico (MACPHAIL 2001, p.3). Para que tal aconteca
tém o dever de realizar uma procura permanente pelo desenvolvimento de conhecimentos e
competéncias técnicas, cientificas e relacionais de forma a se manterem actualizados,
respeitando assim o direito do doente a ter cuidados com qualidade. Os enfermeiros tém a
obrigacgao tal como se encontra consagrado no Artigo 76.°,alinea (a) do CDE referenciado por
NUNES (2005, p.35) de “ exercer a profissdo com os mais adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saude e bem-
estar da populagdo, adoptando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos
cuidados e servigos de enfermagem”. Sendo necessario ter uma pratica reflexiva, analisando e
reflectindo,diariamente perante o trabalho realizado e as situagdes vivenciadas, reconhecendo
as falhas cometidas para que possa haver mudanga de atitude e de comportamento. Neste
ambito, o enfermeiro especialista tem um papel preponderante no desenvolvimento pessoal e
profissional dos seus pares de forma a aumentar a qualidade e a exceléncia dos cuidados
através da supervisdo, da formagdo continua e da integragdo de novos profissionais

apresentando-se estas como competéncias essenciais a atingir.

A supervisdo clinica € um processo que apoia e encoraja a melhoria da pratica profissional.
Segundo a ORDEM DOS ENFERMEIROS (2010, pag.5) esta € “ um processo formal de
acompanhamento da pratica profissional, que visa promover a tomada de decisdo auténoma,
valorizando a proteccdo da pessoa e a seguranga dos cuidados, através de processos de
reflexao e analise da pratica clinica” [na exceléncia dos cuidados de enfermagem prestados].
Continuando dizendo que este processo tem como finalidade a independéncia do supervisado,
em contexto profissional, na prestacdo de cuidados e nos processos de tomada de decisédo. O
modelo de supervisdo adoptado pela OE assenta na prespectiva construtuvismo-reflexiva,
sendo que a accgao, reflexdo e colaboragdo sdo eixos centrais, agindo o supervisor como
modelo e como referencia para a consolidagdo da identidade profissional do supervisado,
tendo por objectivo o seu desenvolvimento profissional.

Ao longo da pratica clinica, sempre que possivel, foi feita por mim, como anteriormente
referenciado, uma supervisdo directa ou indirecta dos cuidados, principalmente nos

enfermeiros mais novos, ajudando-os a adquirir competéncias através da reflexdo da pratica.
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Esta competéncia ao longo do estagio ndo foi muito desenvolvida mas no meu dia-a-dia como
perita no meu local de trabalho desempenho-a frequentemente, com rigor e competéncia,
supervisionado e liderando a equipa de prestagao de cuidados (UCP-ICS/ESPS, [20077]),

com grande a-vontade.

A formagéao é essencial para que os enfermeiros se mantenham actualizados, obtendo através
desta uma maior competéncia para a prestagdo de cuidados com qualidade. Segundo
HESBEEN (2000, p.119) “o objectivo da formagdo tanto inicial como continua consiste em
contribuir para o desenvolvimento de uma «pessoa enfermeira» cujo perfil € determinado tanto
por conhecimentos como por aptiddes e qualidades humanas”. Esta implica por parte de cada
profissional um investimento profissional e pessoal, tornando-se por vezes dificil de realizar,
sendo necessaria vontade e gosto de aprender. Mas ao longo da nossa vida profissional, é
importante que exista, através da aprendizagem, um desenvolvimento e aprofundamento dos
conhecimentos permitindo assim uma melhoria dos cuidados prestados. A formagao actual tem
como finalidade tornar os enfermeiros cada vez mais experientes e informados conseguindo
assim dar resposta as exigéncias, cada vez maiores da nossa sociedade. Ao enfermeiro
especialista compete, tal como nos diz Vieira “colaborar na formagao realizada na unidade de
cuidados” (VIEIRA 2009, p.36). Como aluna da especialidade pretendi trazer algo da minha
realidade profissional para o servigo de urgéncia de forma a contribuir para uma actualizagao
de conhecimentos dos enfermeiros, zelar para que haja uma correcta prestacdao de
cuidados (UCP-ICS/ESPS, [20077]) ao doente, ao aumentar as competéncias da equipa de

enfermagem e ao mesmo tempo demonstrar, aplicar e aprofundar as minhas competéncias.

As necessidades formativas foram identificadas através da observacao da equipa e do proprio
servico, e em conversas informais com a enfermeira orientadora e com a enfermeira
responsavel pela formacéo no servigo, surgindo assim as tematicas a serem realizadas, uma
no &mbito das drenagens toracicas e outra na area da higiene das mé&os. A primeira foi
apresentada durante a pratica clinica e a segunda s6 foi possivel depois de esta ter terminado,
em Setembro, por ter de ser realizada em conjunto com duas enfermeiras do servigo e por

motivos de férias so6 foi possivel esta data.

Os enfermeiros do servigo de urgéncia lidam frequentemente com doentes politraumatizados
com necessidade, por vezes, de ser colocado um dreno toracico em drenagem subaquatica,
proporcionando-lhes assim uma melhor qualidade de vida. Em conversas informais apercebi-
me que alguns enfermeiros, principalmente os mais novos, tinham dificuldades em prestarem
cuidados a estes doentes, por terem poucos conhecimentos acerca desta tematica. Por
trabalhar numa cirurgia Cardiotéracica lido diariamente com este procedimento, parecendo-me
assim oportuno transmitir a minha experiencia e os meus conhecimentos,tornando a actuagéo
dos enfermeiros junto do doente a melhor possivel, e também porque no servigco estava a ser

introduzido pelos médicos um novo dreno toracico, desconhecido da maioria dos enfermeiros,
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sendo assim, quando propus a realizagdo da ac¢do a minha orientadora e a enfermeira
responsavel pela formagao no servigo, esta foiimediatamente aceite. Foi escolhida a data e a
hora das sessdes, que foram trés, no mesmo dia, em horas diferentes, dando possibilidade de
escolha a todas as equipas. Foi afixado pelos varios expositores do servigo o dia da formacéo,
dia 14 de Junho de 2010, com inicio as 8h30, depois as 15h e as 16h30 (Anexo V). Foi
elaborado o plano da formagao (Anexo V), que foi cumprido na integra, com os destinatarios,
tema, duracdo da sessao, objectivo geral e especificos, discriminagdo do contetido, métodos
utilizados, avaliagdo, matérias e meios a serem utilizados. A acgdo de formagédo teve como
objectivos: relembrar cuidados e procedimentos relacionados com as drenagens toracicas,
uniformizar os cuidados de enfermagem aos doentes com drenagens toracicas e dar a
conhecer aos enfermeiros do servi¢co a actualizagdo da norma sobre drenagem toracica. A sua
apresentagao foi feita em Power Point (Anexo VI), utilizando o método expositivo e
interrogativo. Esta tematica teve grande adesao por parte da equipa e revelou-se importante
visto que grande parte dos enfermeiros que assistiram a formagdo manifestaram ter poucos
conhecimentos, por ser um procedimento que ndo se realiza com frequéncia no servigo. Foi
efectuada uma revisio tedrica sobre o tema e posteriormente elaborado um trabalho escrito,
que foi deixado no servigo, servindo como fonte de informacédo e de consulta (Anexo VII). No
servico existia a norma sobre os cuidados e procedimentos a ter com a Drenagem toracica mas
por se encontrar desactualizada fiz a sua revisdo e deixei com a enfermeira responsavel para a

sua respectiva aprovacao (Anexo VIII).

A necessidade de prevenir e controlar as infecgbes adquiridas em ambiente hospitalar vem
sendo cada vez mais discutida e estudada, destacando-se que a medida mais simples e eficaz
na prevencgao e controlo deste tipo de infecgdes é a higienizacdo das maos. No servigo houve a
necessidade de realizarem um levantamento de dados para verificarem se esta medida estava
aser utilizada, como tal, foi feita uma auditoria no inicio do ano de 2010, sendo este
procedimento desconhecido da equipa multidisciplinar. A enfermeira orientadora fez parte
deste pequeno estudo, e propds que a apresentagdo da sessio de sensibilizagdo fosse para
mim, e ela e outra colega apresentassem os resultados da auditoria. No decorrer do estagio fui
identificado algumas causas para a baixa aderéncia a lavagem das maos, tais como a falta de
suportes para a solugdo alcodlica antiseptica de lavagem das mé&os em pontos criticos,
lavatoérios pouco acessiveis, o ritmo acelerado do servico fazendo com que as pessoas
verbalizem estar a gastar tempo em algo que acham ser desnecessario e o proprio
desconhecimento ou falta de interesse por parte dos profissionais.

A sessao foi realizada dia 2 de Setembro as 9 horas com uma duragao de 30 minutos a equipa
multidisciplinar do servigo, foi elaborado o plano de acg¢do (Anexo IX) incidindo a tematica
sobre a importancia de se efectuar uma correcta higiene das maos, nos cinco momentos de
higiene e na importancia de se usar a solugao alcodlica, e foi elaborando o Power Point para a
apresentagao (Anexo X). Esta decorreu sem intercorrerias, tendo tido um bom desempenho na

apresentagao. A aceitagdo por parte da equipa foi muito boa, tendo tido grande aderéncia. No
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servico foram introduzidas mudangas, que foram de acordo com as sugestdes por mim
deixadas, contrariando assim a baixa adesdoe actualmente no servico ja se encontra
distribuido mais solugbes alcodlicas antisépticas, existe uma mudancga de atitude por parte da

equipa, que realizou um esforgco para aderir aos cinco momentos da higienizagdo das maos.

Colaborar na formacdo da equipa de enfermagem foi uma experiéncia muito positiva para o
meu processo de aprendizagem, pois tive de incorporar na pratica os resultados da
investigacao validos e relevantes no dmbito da especialidade (UCP-ICS/ESPS, [20077])
apos ter identificado as necessidades formativas e assim promover o desenvolvimento
pessoal e profissional dos enfermeiros do servigo através da promocgio da formagido em
servico na area da especializagao (UCP-ICS/ESPS, [20077]). Estas formagdes foram
momentos enriquecedores de partilha, conseguindo transpor a minha experiencia profissional
para outra realidade, com demonstragao das competéncias adquiridas na area da formacgao e
da prestacdo de cuidados e também, dos conhecimentos adquiridos da formacgao inicial e da
poés graduada na area da especializagdo. Enquanto futura enfermeira especialista procurei ter
um papel de orientagdo da equipa no sentido de uniformizar os procedimentos aumentando
a qualidade dos cuidados (UCP-ICS/ESPS, [20077]). De salientar a facilidade que foi
integrar-me na equipa, sendo bem aceite pela mesma, o que possibilitou momentos de
formacao na prestacdo de cuidados de caracter mais informal. Estes momentos foram de
grande aprendizagem e de extrema importancia, para 0 meu crescimento pessoal e profissional
e também como contribuicdo para o crescimento da prépria equipa, resultantes da reflexao de
acontecimentos da prestacao diaria de cuidados apds a troca de experiencias partilhadas. Ao
estar integrada na equipa geri bem os cuidados prestados e indirectamente os cuidados da
equipa. Através da revisao bibliografica foi incorporado na pratica as melhores evidéncias e
os melhores e mais relevantes resultados de investigagdo (UCP-ICS/ESPS, [20077?]) no
ambito da especialidade, promovendo o desenvolvimento pessoal e profissional dos
enfermeiros do servigo de urgéncia (UCP-ICS/ESPS, [20077]), através de intervencdes

actuais e pertinentes, zelando assim pela qualidade dos cuidados.

Ao longo de dois meses adaptei-me as exigéncias do servigo, enriquecendo os conhecimentos
e as competéncias que foram adquiridas ao longo do percurso profissional, atras referido,
adquirindo ao mesmo tempo outras que possibilitaram: o lidar com uma realidade que se
encontra em constante mutacao; a resolucdo de problemas de caracter imprevisivel ao tomar
decisbes acertadas em tempo util perante a confrontagao de situagdes novas e diversificadas;
0 manuseamento de tecnologias por mim nunca usadas (ventiladores); a intervencdo com
eficacia, com ajuda da minha orientadora, em situagdes de médio e alto risco. Verifiquei que o
enfermeiro da urgéncia deve de possuir aquando da sua actuagao responsabilidade,
autonomia, competéncia, eficiéncia, seguranca e conhecimentos tedérico-praticos perspicazes e

actualizados.
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Houve sempre, da minha parte, uma constante procura pela exceléncia em todo o acto
profissional, tal como é reconhecido pela CDE (2005), no seu artigo 88, alinea (a), (b) e (c),
procurando analisar diariamente o trabalho executado, reflectindo, detectando e reconhecendo,
desta forma, eventuais falhas merecedoras de mudanca de atitude; procurando adaptar as
normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas dos individuos, mantendo uma
actualizagdo continua, assegurando por todos os meios ao alcance uma qualidade dos
cuidados no servico de urgéncia ao utilizar de forma competente as tecnologias e as evidéncias
cientificas mais actuais, através da discussdo, em conversas informais com a equipa,da

pesquisa bibliografica que foi realizada.

1.2.- COMISSAO DE CONTROLO DE INFECGAO - MODULO Ill, OPCIONAL

O Modulo 11l € o médulo Opcional, tendo recaido a minha escolha na area do Controle de
Infeccdo Hospitalar por esta ser uma area de intervencdo muito importante no ambito da
Enfermagem Médico-Cirurgica, adquirindo assim competéncias especificas importantes para o
meu desenvolvimento pessoal e profissional. Esta pratica clinica realizou-se na Comisséo de
Controlo de Infecgdo do Hospital de Santa Cruz. O estagio realizou-se no periodo de 27 de
Setembro a 19 de Novembro de 2010, tal como ja foi referenciado, com a carga horaria de
180h, efectuadas consoante o horario da enfermeira orientadora, em conciliagdo com o meu
horario de trabalho. A escolha foi realizada apés uma analise cuidadosa e ponderada, tendo
em consideragdo os ganhos adquiridos no processo de aprendizagem. Recaindo sobre este
local por esta ser a instituicdo onde eu exergo fungdes, trazendo-me como mais-valias o ficar a
conhecer melhor o servigo e toda a sua dindmica, podendo assim melhorar o meu desempenho
no dia-a-dia como prestadora de cuidados adquirindo competéncias especificas na prevengao
e controle da infecgédo hospitalar, promovendo assim as boas praticas.

Na minha realidade profissional, onde tenho doentes submetidos a cirurgia cardiaca e doentes
imunodeprimidos por terem sido submetidos a transplante cardiaco, com internamentos por
vezes prolongados, submetidos diariamente a procedimentos e técnicas invasivas, as
Infeccbes Associadas aos Cuidados de Saude sdo uma realidade perigosa, sendo da
responsabilidade de toda a equipa multidisciplinar combaté-las e evita-las. As Infecgdes
Associadas aos Cuidados de Saude segundo a DIRECCAO GERAL DA SAUDE (2007, p. 7)
constituem, actualmente, “um problema nacional de grande acuidade, afectando ndo s6 a
qualidade da prestacdo de cuidados mas também a qualidade de vida dos doentes e a
seguranga dos doentes e dos profissionais, aumentando exponencialmente os custos directos
e indirectos do sistema de saude”.

O Hospital de Santa Cruz é uma instituicdo publica de saude, de elevado grau de

diferenciacdo, que iniciou a sua actividade a 23 de Abril de 1980, nas instalagdes de uma
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clinica privada que se encontrava desactivada desde o 25 de Abril de 1974. Este é
especialmente vocacionado para o tratamento de doentes com patologias graves do foro
cardiaco e renal, tendo sido pioneiro na realizagado da primeira angioplastia coronaria em 1984
e no primeiro transplante cardiaco em Portugal em 1986. O HSC tem vindo a desempenhar um
dos papéis mais importantes em Portugal na area da transplantagéo renal, desde a realizagéo
do primeiro transplante em 1985 e mais recentemente, no transplante renal com dador vivo. A
filosofia orientadora, desde a sua fundacgao, foi a de criar um espirito novo e um sentimento de
envolvéncia laboral, que conjugasse a exceléncia e o rigor profissional e cientifico com o
respeito pela dignidade dos doentes. Em 10 de Dezembro de 2002, o hospital transformou-se
numa sociedade anénima de capitais exclusivamente publicos, o Hospital de Santa Cruz, S.A e
em 29 de Dezembro de 2005, foi integrado no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.,
juntamente com os Hospitais de Egas Moniz e de S. Francisco Xavier.

Devido ao meu desconhecimento da organizacéo e funcionamento do servigo, apesar de esta
ser a instituicdo, como ja foi referido, para a qual trabalho, antes de iniciar a pratica clinica
realizei uma visita a Comissao de Controlo de Infec¢gdo do HSC de forma a poder tragar, com
mais facilidade, os objectivos pessoais, indo de encontro ao que é pretendido de um enfermeiro
especialista. Fui recebida pela Enfermeira M, Enfermeira responsavel pela CCl do HSC, que
deu a conhece algumas actividades que estavam a ser desenvolvidas e ajudou a nortear os
meus objectivos. Tal como ja foi dito, para este mdédulo pretendi desenvolver competéncias na
prevengdo e controlo de infecgdo, realizando as actividades programadas e outras, por mim
pensadas e discutidas com a enfermeira orientadora, de forma a haver uma melhoria dos
cuidados prestados e ao mesmo tempo contribuir para a diminuigao da incidéncia das IACS no
Hospital de Santa cruz. A grande actividade por mim desenvolvida ao longo do estagio foi a de
colaborar com a Enf? orientadora em todas as actividades desenvolvidas na CCI, intervindo de
forma pertinente e precisa, sendo formadora sobre uma das tematicas que estd a ser
desenvolvida no HSC, que é a Higienizagdo das méos e de elaborar juntamente com a Enf?
Orientadora as recomendacgoes para a prevengao de infecgdes por Enterococcus Vancomicina

Resistentes (VRE), integradas no programa de actividades da CCI.

O HSC ¢ altamente diferenciado, de caracter intervencionista, sobretudo nas areas da
Cardiologia, Cirurgia Cardiotéracica, Nefrologia, com uma complexidade suportada por um
indice de Case Mix elevado, apresentando os doentes um elevado potencial risco para o
desenvolvimento de infec¢cdes associadas aos cuidados de saude. As IACS segundo COSTA
[et al] (2008, p.5) sdo um “conceito alargado de infeccdo adquirida pelos utentes e
profissionais, associada a prestagdo de cuidados, onde quer que estes sejam prestados,
independentemente do nivel dos cuidados (agudos, reabilitagdo, ambulatério, domiciliarios) ”,
continuando dizendo que estdo também incluidas no conceito de infecgdo hospitalar, as
infecgdes adquiridas no hospital mas s manifestadas apds a alta do paciente e as infecgdes

adquiridas pelos funcionarios da unidade de saude. Estas provocam custos econdémicos
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elevados devido ao prolongamento do internamento e sdo uma das principais causas de morte.
Em consonéncia com outras entidades internacionais (OMS e Conselho da Europa) a
Direccao-Geral da Saude tém intervindo nesta area, por ter consciéncia do esforgo concertado
que € necessario desenvolver em Portugal para minimizar e controlar o risco da Infecgéo
Associada aos Cuidados de Saude, emitindo circulares normativas de forma a alcangar os
objectivos pretendidos. A circular Normativa N° 18/DSQC/DSC de 15/10/07 refere que todas as
unidades de saude tém de ter uma CCI dotada de recursos humanos e logisticos necessarios
ao cumprimento de um Plano Operacional de Prevengao e Controlo de Infecgdo, em vertentes
essenciais, tais como na: vigilancia epidemioldgica (de processo, de estrutura e de resultado);
elaboragao e monitorizagdo do cumprimento de normas e recomendagdes de boas praticas;
formacao e informagéo a profissionais de salde, utentes e visitantes e consultadoria e apoio.

Esta circular foi revigorada com a emissdo de uma nova circular, a N°:27/DSQC/DSC de
03/01/08, que vem dar a conhecer o plano nacional de prevengao e controlo das infecgbes
(PNCI) associadas aos cuidados de saude, as linhas estratégicas de actuagédo e as funcdes
dos membros. Ttodas as actividades da Comissdo de Controlo de Infecgdo do HSC estdo de
acordo com o PNCI e sao direccionadas para haver uma redugéo das IACS, contribuindo para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente no ambiente hospitalar e para a

promogéao da seguranga do doente.

A CCIH fica localizada num gabinete no piso seis do HSC, junto da biblioteca. Esta é gerida por
uma enfermeira a tempo inteiro e conta com a colaboragdo de elementos dinamizadores
médicos, enfermeiros, técnicos e assistentes operativos em todos os servicos e de membros
consultivos nos Servigos Farmacéuticos, de Gestao de Compras, Hoteleiros, de Instalagbes e
Equipamentos, de Esterilizagdo e do Servigo de Saude Ocupacional, e de uma administrativa a
tempo parcial. As suas actividades s&o desenvolvidas de modo a satisfazer as necessidades
dos profissionais e particularmente dos doentes, para a prevencao das infecgdes adquiridas no
Hospital, tendo como objectivo geral o prevenir e controlar a infecgdo hospitalar, e como
objectivos especificos o promover um ambiente hospitalar saudavel, efectuar formagédo e
educacao nos servigos e contribuir para a prevengédo da disseminagdo de microrganismos no
HSC. No decorrer desta pratica clinica as actividades desenvolvidas foram todas de encontro a

estes objectivos.

Foi neste ambito que eu trabalhei, formulando objectivos bem direccionados, tragando
actividades pertinentes de forma a poder alcanga-los, adquirindo as competéncias pretendidas,

inerentes ao enfermeiro especialista, que vou passar em seguida a descrever.

Objectivo 1: Contribuir para melhoria continua da qualidade de cuidados colaborando com a

Enfermeira responsavel pela Comissao de Infecgdo Hospital na gestdo das suas actividades.
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Antes de iniciar o estagio, foi feita uma pesquisa bibliografica sobre as tematicas relacionadas
com a area a desenvolver de forma a poder actuar com seguranga e adquirir e desenvolver as
competéncias pretendidas com este objectivo e ao mesmo tempo continuar com a formagéo
que foi iniciada no estagio anterior, modulo |, urgéncia sobre higienizagdo das méos. A
pesquisa foi feita, numa fase inicial, segundo o plano Operacional de Prevencdo e Controlo de
Infeccdo e mais tarde, os conhecimentos foram aprofundados de acordo com as actividades
desenvolvidas e as competéncias adquiridas. E importante ndo esquecer que as actividades
desenvolvidas na CCIl sido diversas e variadas, todas elas importantes para se obter a
exceléncia dos cuidados, contribuindo para um bem comum, que é, o bem do doente.

Nos primeiros dias de estagio fiquei a conhecer a estrutura organizacional e funcional da CCl,
sendo esta dotada de autoridade institucional e com autonomia técnica para implementar o
Plano Operacional de Prevengao e Controlo de Infecgao. Composta por um nucleo executivo,
um nucleo de apoio técnico e um consultivo e um nudcleo de membros dinamizadores.
Posteriormente inteirei-me dos projectos e das actividades e comecei a colaborar com a Enfé M

na dinamica da CCI, desenvolvendo diferentes actividades, que passo a citar:

¢Colaboragédo nos programas de vigilancia epidemioldgica e nas visitas diarias aos servigos.
Regularmente é efectuada uma visita aos servigos para uma avaliagdo do cumprimento das
regras de boas praticas preconizadas para o controlo da infecgdo em cuidados de saude e uma
Vigilancia nosocomial das Infec¢des da Corrente Sanguinea (VINCS) e dos microrganismos
alerta multirresistente (IACS). Isto de acordo com programa do PNCI, na detecgao e vigilancia
epidemioldégica de microrganismos sentinela, em que é dado o alerta dos doentes
contaminados através do laboratério de Microbiologia do CHLO. Os alertas incidem em:
Estirpes multirresistentes  (ex: Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa);
Enterococcus vancomicina resistente; MRSA; Estirpes produtoras deBLSE; Clostridium difficile
produtor de toxina A a B; Mycobacterium tuberculosis; Legionella spp; Virus Influenza H1N1v,
entre outros. Os alertas do laboratério de microbiologia dos INCS e das IACS chegam a CCl
através do programa de vigilancia Vigiguar, sendo da responsabilidade da Enf® M imprimi-los,
avalia-los e confirma-los junto dos servigos. Se for necessario, aos profissionais implicados no
processo de cuidados, é feita uma orientagdo e supervisdo na implementagao de medidas de
isolamento e respectivo ensino sobre como aplica-las. Em relagcdo aos alertas dos
microrganismos relacionados com as IACS é preenchido um inquérito de forma a podermos
determinar de onde provem a infecgéo, conhecer a situagao clinica, quais os factores de risco e
se na altura da alta a infeccdo se encontra presente ou ausente. Os dados sao introduzidos no
programa e sendo posteriormente tratados a nivel nacional. O Vigiguard é um programa
informatico que entrou em pleno funcionamento no inicio do més de Novembro, tendo eu
participado em pleno nesta fase inicial, deparando-me com algumas duvidas e dificuldades,
normais para o inicio de uma mudanca.

A vigilancia epidemiolégica das infecgbes associadas aos cuidados de saude segundo GEADA

[et al] (2010, p.2)“ é a recolha, o registo, analise, interpretacédo e divulgacao de dados relativos
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a doentes e infecgbes, processos ou eventos adversos nao infecciosos, a fim de se
implementar medidas apropriadas de prevencdo e controlo”. Sendo esta uma componente
essencial para a prevengao e controlo das IACS, é desenvolvida diariamente pela enfermeira
responsavel pela CCI, tendo sido a minha participacdo activa em todo este processo de
vigilancia epidemioldgica. Realizei a recolha dos dados necessarios, junto dos enfermeiros e
medicos, nos servigos, para um correcto preenchimento dos inquéritos que se encontram
associados a cada alerta emitido, através do programa vigiguard. Sempre que foi necessario
foram alertados os servigos para a contaminagdo do doente e para a necessidade de se
iniciarem as medidas de precaucdo necessarias. Trata-se de uma vigilancia continua, activa e
prospectiva, sendo esta, um indicador de seguranga e qualidade dos cuidados prestados e
uma das estratégias de organizacao a nivel do PNCI (DGS, 2007).

Com este Programa informatico, passou a existir uma maior articulacédo entre a CCl e o
Laboratério de Microbiologia e ao mesmo tempo com os proprios Servigos de internamento,
dando uma maior visibilidade a Comissdo de Controlo de Infeccdo, conhecendo-se mais
frequentemente os microrganismos implicados nas INCS da instituicdo, as resisténcias destes
aos antibidticos, os principais factores de risco que contribuem para a infecgéo, a identificagdo
de areas especificas de intervengdo para a prevencado destas infecgdes. Permite ainda

comparar dados, com outras unidades de saude, a nivel nacional e europeu.

¢ Supervisar o programa de Vigilancia de Legionellaspp nas aguas do HSC

A doenca dos Legionarios € uma doenga da civilizagdo que ocorre em todo o mundo,
encontrando-se associada ao viajante e a prestagdo de cuidados de saude (infecgéo
nosocomial), sendo de declaragdo obrigatéria a DGS por parte da equipa médica. Esta &
provocada pela Legionella, que é um bacilo Gram negativo, ubiquo na agua doce ambiente,
associado a biofilmes, € um parasita intracelular de protozodrios (amiba), que se desenvolve
em meios com temperatura entre 25 a 45°C. Nas unidades de saude encontra-se na rede de
agua por isso existe em cada unidade de saude um programa de Vigilancia da Legionella. No
HSC os Servigos de Instalagdo e Equipamento cumprem um calendario de tarefas enviando
para a CCI os relatérios com a informagao respeitante a limpeza das cisternas, avaliagdo das
temperaturas, niveis de cloro e pH em pontos sentinela e o relatério da limpeza periddica dos
crivos. Cabe a Enf® da CCI a supervisao deste protocolo de controlo de Legionella spp nas
aguas do HSC. Logo no inicio do estagio deparei-me com esta realidade e como os meus
conhecimentos sobre o assunto eram escassos foi efectuada uma pesquisa bibliografica e
participei, a 29 de Setembro juntamente com a enfermeira orientadora numa jornada de
esclarecimento sobre “ Tratamento em instalagbes hidraulicas para controlo e prevencao da
Legionella” (Anexo Xl), tendo aumentado os conhecimentos e adquirido competéncias, ficado a

conhecer melhor a realidade do hospital sobre esta tematica.

¢Implementar Programas do PNCI da Direcgdo Geral de Saude.
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Anualmente é realizado cursos de formagdo para médicos, enfermeiros, assistentes
operacionais e técnicos sobre as tematicas abordadas pela CCI, contribuindo assim para a
diminuicdo da incidéncia das infecgdes. Durante o periodo de estagio iria ser realizado um
curso sobre controlo de infecgao direccionado aos médicos, enfermeiros e técnicos mas teve
de ser cancelado por falta de participantes. Mais tarde, no més de Novembro, foi realizado
outro com a mesma tematica, mas direccionado exclusivamente para os assistentes
operacionais do CHLO. Colaborei com a enfermeira orientadora na elaboragdo do seu Power
Point, ajudando a elabora-los para a sua formagao e, quando foi a sua intervengao, na sala de
formacgao, participei apesar de nao estar preparada na exposi¢ao tedrica e na parte pratica,
sobre os dispositivos de protecgao individual, respondendo as questdes a as duvidas
referentes a pratica do dia-a-dia, mobilizando os meus conhecimentos e os adquiridos na
teoria, tendo desempenhado um bom trabalho, permitindo comunicar deste modo aspectos
complexos de ambito profissional e académico e ao mesmo tempo demonstrar
capacidades de reagir perante situagées imprevistas e complexas (UCP-ICS/ESPS,
[20077]).

¢ Implementar boas praticas de Prevencéo e Controlo das Infec¢cdes Nosocomiais.
A implementacdo das boas praticas consegue-se através de visitas aos servigos para
orientagao e supervisao das recomendacgdes de prevengao da IN; da realizacdo de Auditorias e

através da Campanha de Higiene das Maos.

#Realizar Auditorias internas peridédicas a higienizagdo e limpeza do ambiente hospitalar
melhorando a qualidade da limpeza/higienizagdo no Hospital.

Ao longo do ano é efectuado uma orientagdo e monitorizagdo regular dos diversos servigos,
realizando-se auditorias internas periédicas a higienizagdo e limpeza do ambiente hospitalar
dos servigos, que sao escolhidos aleatoriamente, em colaboracdo com Gestdo Hoteleira
(trimestrais). O ambiente seguro é o espago que nos rodeia e no, qual as pessoas (doentes,
visitas e profissionais) nao correm o risco de infecgao, sendo que nas unidades de saude
refere-se as praticas de eliminagdo, remogdo e destruicdo de contaminagdo existente no
ambiente e que pode atingir o hospedeiro susceptivel. Cabe a todos os profissionais a tarefa de
0 manter seguro e para averiguar se a tarefa € cumprida é necessario efectuar auditorias.
Auditoria € uma metodologia que consiste na analise critica e sistematica da qualidade, que
implica a identificagdo de problemas, a definicdo de medidas de melhoria, implementagéo
destas medidas e avaliagdo. A 14 de Outubro foi efectuada uma auditoria a um servico do
HSC, que foi escolhido aleatoriamente, com a finalidade de averiguar se a higiene e limpeza do
ambiente do servigo estava a ser realizada conforme as normas estabelecidas, na qual eu
participei, na observacgao directa e nas respostas ao inquérito pré definido e posteriormente na
introdugdo dos dados no sistema informatico para elaboragao do relatério. A auditoria foi feita
por um grupo de auditores, que tiveram de ter capacidade de analise da informagéo recolhida e

conhecimento da area auditoriada, actuando com descrigdo, sendo precisos e objectivos
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mantendo a confidencialidade e segurangca da informacdo recolhida. Esta auditoria foi
efectuada para identificar desvios em relagdo a padrbes, normas e critérios da qualidade dos
cuidados; detectar deficiéncias e problemas no ambito dos cuidados que requerem acgoes de
melhoria, de incentivo ao trabalho em equipa e em favorecer a aquisicdo e actualizagcdo de
conhecimentos, através da revisao sistematica e critica dos cuidados.

¢Optimizar a Triagem e Acondicionamento de Residuos.
Na CCI fazem supervisdao e formagado na area da triagem e acondicionamento de residuos
hospitalares; analise das necessidades de contentores de residuos nos servigos e orientagao

no estabelecimento de prioridades, na escolha e proposta de aquisi¢ao dos artigos.

#Planear e coordenar a Campanha Nacional de Higiene das Maos (PNCI-DGS).

Esta tematica faz parte de todos manuais de procedimentos, de boas praticas de controlo de
infecgdo de qualquer unidade de saude e a sua abordagem é sempre realizada nos cursos de
controlo e prevengao de infecgdo. A campanha foi iniciada a nivel nacional, tendo comegado no
CHLO em 2008, no HSC foi iniciada em dois servigos pilotos. Inicialmente foi efectuada uma
auditoria a equipa multidisciplinar dos pisos pilotos, sem esta estar informada, e um inquérito a
cada membro da equipa, depois com base em alguns dados foi feita a formagdo onde foi
explicado todos os procedimentos correctos e dado a conhecer os resultados da auditoria nos
servicos nomeados. Actualmente, ainda se continua a dar formagao a equipa multidisciplinar do
HSC, tendo-se alargado a campanha a outros servigos, na luta contra a infecgao utilizando esta

campanha como uma medida simples mas facilmente esquecida por todos os profissionais.

¢Elaborar normas e recomendacgdes de Controlo de Infecgéo para o CHLO.

Actualmente no CHLO encontra-se a ser elaborado as normas e recomendagdes de varios
procedimentos: recomendacdes VRE; recomendacgdes para a prevengao e controlo da infecgao
de microrganismos gram negativo multirresistentes produtores de: B-lactamases de espectro
estendido (ESBL), metalo B-lactamases, carbapenemases; recomendagdes para a prevengao
e controlo da infec¢do staphylococcus aureus meticilina resistente(MRSA); norma de utilizagédo
de dicloroisocianurato de sédio, norma de Desinfec¢do de superficies — derrames ou salpicos
de sangue ou outra matéria organica contendo sangue. Depois da sua aprovagao pelo
Concelho de administragao s&o introduzidas no site da CCl, na Intranet, para que todos tenham
um acesso rapido melhorando assim os seus procedimentos e a qualidade dos cuidados.
Colaborei com a Enf.? orientadora na elaboracdo de recomendacgbes para a prevencao de
infecgdes por enterococcus vancomicina resistentes, integrado no programa de actividades da
CClI, elaborando a fundamentagido tedrica e dando alguns contributos na elaboracdo do
restante trabalho (Anexo Xll). Deste modo participei e promovi a investigagdo no servigo,
procurando a melhor evidencia para a sua elaboragdo (UCP-ICS/ESPS, [20077]). Esta
tematica foi muito importante para mim pois adquiri competéncias necessarias para lidar com

este problema cada vez maior na nossa sociedade. Nos ultimos dez anos, 0s enterococos
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tornaram-se uma das principais causas de infecgdes hospitalares, porque tém apresentado
resisténcia intrinseca a varios antibidticos e também progressiva resisténcia adquirida a
antimicrobianos  utilizados para tratar infeccbes enterocécicas (ex: ampicilina,
aminoglicosideos). O National Nosocomial Infections Surveillance System do Centers for
Disease Control and Prevention relatou uma taxa de resisténcia a vancomicina de 28,5% entre
os enterococos que causou infecgdes hospitalares em pacientes de terapia intensiva em 2004,
representando um aumento de 12% desde 1991. A sua presenca € notavel em infecgles
urinarias, infecgbes do local cirurgico (cirurgias abdominais, cirurgias cardiacas) e bacteriémias.
Estes sdo habitantes normais do tracto gastrointestinal, havendo 16 espécies de enterococos
descritas que causam infecgcbes no homem, as que se encontram em maior predominancia,
sé@0 o Enterococcus faecalis (80 a 90%)e o Enterococcus faecium (5 a 15%). A resisténcia a
vancomicina é mais frequentemente descrita no Enterococcus faecium.

Para poder elaborar estas recomendagdes tive de realizar uma profunda pesquisa bibliografica,
incorporando na sua elaboragdo os resultados da investigagcao validos e relevantes. Para
consolidar os meus conhecimentos acerca desta matéria e ainda para adquirir outros, assisti no
dia 18 de Novembro ao 3°Simposio de antibioterapia na pratica clinica: multidisciplinaridade
para a exceléncia (Anexo XllIl). Os antibidticos constituem armas poderosas no combate as
infecgdes mas o seu uso indiscriminado, em doses indevidas e em tratamentos prolongados,
tem provocado a emergéncia de estirpes bacterianas multi-resistentes provocando
consequéncias graves para os doentes e consequentemente para a Sociedade em geral. Este
simposio foi uma chamada de atengdo muito importante para esta tematica, pois a
antibioterapia é condicionada n&o s6 pelo acto médico de prescrigdo mas também por um
conjunto de factores inerentes aos cuidados e por todos os profissionais implicados no

processo de saude.

Ao longo do estagio realizei reflexdo critica na e sobre a pratica decorrente das
actividadesdesenvolvidas, e de situagdes complexas (UCP-ICS/ESPS, [20077]) que por
vezes surgiam no dia-a-dia, de forma critica, demonstrando iniciativa e criatividade, assim
como interpretacdo e resolugdo de problemas. Atingi em pleno o objectivo, adquirindo e
desenvolvendo sem grande dificuldade as competéncias pretendidas, na melhoria continua da
qualidade de cuidados, na prevengédo e controlo de infecgcdo e no controlo de infecgao,
actuacao de acordo com as normas de prevencgao contra as IACS, obtendo a melhoria continua
da qualidade de cuidados, na prevengao e controlo de infecgdo, actuando sempre de acordo
com as normas estipuladas de prevencdo das IACS. Para os conseguir, desenvolvi todas as
actividades por mim propostas adquirindo as competéncias necessarias de forma rigorosa e
com éxito, apesar de nao estar a cuidar directamente do doente, nunca esqueci que ele é o
objecto do meu cuidar, que se encontra fora da sua realidade, num meio frio e desconhecido,
por vezes rodeado de estranhos e de tecnologias. Cuidar segundo COLLIERE (1989, p.235) é
um “(...) acto de vida, no sentido de que representa uma variedade infinita de actividades que

visam manter, sustentar a vida e permitir-lhe continuar a reproduzir-se”.
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No futuro e na tecnologia cada vez mais avancgada, a pertinéncia do Enfermeiro Especialista
insere-se na ministragdo da advocacia nos cuidados, isto € no desenvolvimento e participagao
de praticas colaborativas. Para VIEIRA (2009, p.123) o “aumento da complexidade dos
cuidados de saude aumentara também as praticas colaborativas (...)", por isso revela-se
essencial actualizar a interdependéncia na interdisciplinaridade. Sera através deste esforgo
colaborativo e do intercambio de conhecimentos que se evidenciara a qualidade dos resultados
para o doente/familia. Para um enfermeiro perito é crucial saber-estar e saber reflectir perante
situagdes complexas, entender o outro na sua totalidade, ou seja, compreender e interpretar as
suas necessidades, potencialidades e limitagées. Acredito ainda que percepcionar o outro na
sua individualidade é possibilitar e proporcionar um cuidar baseado numa visdo holistica.
Sendo assim, é fungao do enfermeiro da CCI o estimular e incentivar a equipa multidisciplinar a
para prestar cuidados adequados, que incluem uma atitude reflexiva, o cuidado integral ao
doente e também a sua familia, de forma colaborativa. Ha que perceber que cada doente
reagira de forma diferente, pelo que cada situagdo exige uma preocupacéo e especial atengao.
E nesta pratica que assentam os padrdes éticos profissionais, na existéncia de um
compromisso com o bem-estar do outro. Ndo basta a qualidade cientifica e técnica, pois
“somos gente que cuida de gente”, pelo que se exige uma qualidade humana e humanizadora
que se traduzird na confianga que o doente deposita nos enfermeiros (NUNES, 2005, p.17).

O enfermeiro da CCIl nao cuida directamente do doente mas através das suas acgdes e
sensibilizagbes, presta cuidados indirectos, necessitando de possuir um conjunto de
competéncias, em todos os niveis, de modo a conseguir dar resposta a todas as solicitagdes
dos varios servigos do hospital. Mas existe uma que é sempre utilizada por ele, sendo a sua
ferramenta de trabalho mais utilizada, que é a capacidade de se relacionar, de estabelecer
ajuda, de cuidar, através da comunicagdo. Através desta consegue mobilizar as equipas e
assim atingir os objectivos proposto para a obten¢éo da qualidade dos cuidados.

Ao longo desta pratica clinica fui aprofundando as minhas competéncias, desenvolvendo o que
eu adquiri no servico de urgéncia do HSFX apds a sua aplicagdo no relacionamento com a
equipa multidisciplinar e através de momento formativos ( formais e nao formais).

A formagdo realizada nas instituicbes contribui para a divulgacdo da mudanga e para a
sensibilizagdo da equipa, desde que esteja motivada, com a finalidade de obter melhores
cuidados para o bem doente. Segundo Vieira compete ao enfermeiro “ responsabilizar-se pela
formacado em servigo do pessoal de enfermagem e outro pessoal da unidade de cuidados”
(VIEIRA 2009, p.37). Como tal, eu elaborarei o segundo objectivo para este médulo de forma a
adquirir competéncias nesta area, obtendo assim mais-valias para ajudar nas mudangas de

comportamentos.

Objectivo 2: Promover a qualidade dos cuidados na area da formagado, na Prevencado e

Controle de Infeccao, tendo por base a formacao planeada pela CClI, a equipa multidisciplinar.
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Numa fase inicial foi feita pesquisa bibliografica e posteriormente foram identificadas as
necessidades formativas na area da prevengdo e controle de Infeccdo. Depois de uma
cuidadosa reflexdo, o tema escolhido para a formagéo foi a “ Higiene das méos”, por este ter
sido o tema que foi desenvolvido no servico de urgéncia e também por ser ainda uma
preocupagéao actual no HSC e também a nivel da DGS, através da campanha da higienizagéo
das maos. Deste modo o tema foi transversal aos dois mddulos, dando assim uma
continuidade do trabalho efectuado mas aplicado, em realidades diferentes. Mobilizei os
conhecimentos anteriores e aprofundei novas vertentesnuma area mais especifica, e foi

realizada nova revisao bibliogréafica para adaptar a formagéao aos novos participantes.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), criou em 2004, a World Alliance for Patient Safety
com tem langado anualmente varios programas que visam uma melhoria continua da
segurancga do doente, sendo um deles, o “Clean care is Safer Care”’que é o titulo do 1° Desafio
Global para a Seguranga do doente (Global Patient Safety Challenge). Este tem como objectivo
a prevengdo das Infecgbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) e pretende
essencialmente transmitir uma mensagem, “medidas simples salvam vidas”, tendo como
medida a higiene das maos. Na comunidade cientifica ha a evidéncia que as mé&os séo o
principal veiculo na transmiss&o da infecgdo. Assim, a OMS desenvolveu vaérias iniciativas com
0 objectivo de prevenir as IACS, recomendando a higiene das m&os como uma das medidas
que mais impacto tem nesta redugao, na diminuigdo da resisténcia aos antimicrobianos e na
reducdo dos custos associados, introduzindo um novo modelo que se centra em cinco
momentos de higienizagdo das maos. A higiene das maos permanece como uma das praticas
mais simples e mais efectiva na redugdo de contaminagdo por microrganismos responsaveis
pela infeccdo hospitalar, sendo desse modo uma das principais medidas a ser utilizada de
prevencao e controlo de infecgdo hospitalar contribuindo para uma redugdao da morbilidade e
mortalidade dos doentes (DGS 2010, p.2).

A Campanha de Higiene das Maos foi implementada no Hospital de Santa Cruz em Outubro de
2008 através de uma estratégia multimodal, seguindo as directrizes fornecidas pela Direcgéo
Geral de Saude com o objectivo de promover a pratica da higiene das maos de forma
padronizada e alargada, contribuindo para a diminuicdo das infec¢cdes associadas aos
cuidados de saude e para o controlo das resisténcias dos microrganismos aos antimicrobianos.
Apés a implementacdo desta campanha verificou-se, na generalidade, um aumento da adesao
a esta pratica, de 22,6% para 55,1% nos servigos piloto onde tinha sido desenvolvida. Esta
iniciativa permitiu uma avaliagdo ndo s6 local (da instituico onde ocorreu) mas também
nacional, da adesdo dos profissionais a pratica da higiene das maos. Incrementou a
proactividade nas equipas de saude, envolvendo os elementos dinamizadores dos servigos,

dando maior visibilidade ao papel da CCI.
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A DGS propde, como objectivo para 2010 uma taxa de adesao a pratica de higiene das maos
de 75%. e a OMS propde para 2012 atingir e manter 90% de adesdo dos profissionais a
Higiene das Maos. Mas para que o HSCconsiga atingir estes objectivos é necessario que a
campanha seja mantida e alargada a todos os servigos. A CCl ndo pode permitir que a
estratégia de melhoria da higiene das méaos permanega estatica, sendo por isso necessario
relanga-la periodicamente, para que a equipa de saude se mantenha em alerta e desperta para
esta problematica. Para que tal aconteca é necessaria a realizagdo de formagdo com alguma
periodicidade, depois de uma reflexdo ponderada sugeri a Enf® M realizar uma sesséo de
formagao aos médicos do servico de CCT e duas sessbes aos assistentes operacionais dos
servicos do HSC sobre a tematica “ A Higiene das Maos”, tendo ela concordado. Escolhi estes
dois grupos profissionais, que sao distintos, com caracteristicas muito proprias e diferentes um
do outro, com o propdsito de retirar destas formagdes mais-valias para o meu desempenho
como formadora em servico. A tematica central foi a mesma para ambos o0s grupos
profissionais mas com objectivos diferentes, direccionados respectivamente a cada grupo. Para
a realizagdo das sessbes foi necessario conjugar a realizagdo de pesquisa bibliografica
pertinente, a mobilizacdo dos conhecimentos tedricos, o relacionamento das orientagbes

internacionais com a nossa realidade e as competéncias como formador.

A formagéo dos médicos foi a primeira a ser realizada, no dia 14 de Outubro as 8h30 tendo
sido previamente acordada a data com o director do servigo. Foi elaborado o plano da sessao
(Anexo XIV) e a apresentacdo em Power Point (Anexo XV), tendo em consideragdo os
objectivos formados, que foram o sensibilizar a equipa para a Boa Pratica da Higiene das Maos
na prevencgao das IACS, o relembrar as Recomendacgdes Nacionais para a Higiene das Méos
para 2010 e o de dar a conhecer os resultados da Campanha de Higiene das Maos nos
servicos pilotos no periodo de 2008-2010. Este grupo ja tinha sido abordado com esta
tematica, por apresentarem tendéncia para fraca adesédo as boas praticas, lavando as maos
com menos frequéncia, foi acordado que na formacéo iria ser dado mais relevo aos cinco
momentos e a apresentagéo dos resultados da campanha, pretendendo com isso confronta-los
e leva-los a reflectir sobre esta tematica de forma consciente para assim alterarem os

comportamentos.

A formagédo dos auxiliares foi efectuada uma no dia 22 e outra no dia 27 de Outubro das 14 as
15 horas As formagbes foram realizadas nas datas estipuladas, tendo sido afixado a
informacao previamente. (Anexo XVI) tendo decorrido com 6ptima aceitabilidade por parte de
todos os intervenientes. Foi feito o plano de accdo (Anexo XVII) e foi adaptado o Power Point
(Anexo XVIII) da formagao anterior para este grupo profissional, com objectivos mais praticos
em que foi feita uma exposicao tedrica sobre os momentos de higiene das maos e sobre os
procedimentos a ter com as luvas e uma parte pratica com a demonstragdo de como retirar as

luvas sem se contaminar.
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A infec¢do associada aos cuidados de saude tem um grande impacto no doente e no hospital,
pois implica uma maior morbilidade e mortalidade; custos econémicos consideraveis, devido ao
uso de antibidticos e a um aumento do internamento; danos psicoldgicos para o doente e
familia, devido a necessidade de isolamento; aumento do numero dos exames de diagndstico e
aumento de terapéuticas. Para um controlo eficaz do problema é necessario que os
intervenientes nos cuidados se sintam e sejam responsaveis pelos actos que prestam, que
cumpram uma correcta execugdo das normas de controlo de infecgéo.

A comissao de controlo de infecgdo tem de ter participagdo activa na “vida hospitalar’, mas
também necessita que todos os profissionais trabalhem para o mesmo fim, que é o de
minimizar ou evitar as IACS. Cabe a CCI informar, normalizar, controlar e formar os
profissionais e aos profissionais cabe o papel de interiorizar e assumir as normas de controlo
de infeccado, que fazem parte integrante da responsabilidade e da ética profissional, para que
em cada momento, em cada acto, os comportamentos manifestem e reflictam sempre as boas
praticas. Ao longo da minha permanéncia na CCI fui adquirindo competéncias inerentes da
especialidade e aperfeigcoando outras, que adquiri ao longo da minha vida profissional, que
foram Uteis para conseguir realizar um bom estagio, obtendo um muito bom desempenho.

Ao longo desta pratica clinica adquiri novas competéncias na area da especializagao, mobilizei
os conhecimentos adquiridos na escola e os da minha pratica profissional (UCP-
ICS/ESPS, [20077]), tornando-os em algo mais, prestando cuidados especializados, alargando
assim o0 meu campo de visdo, prevendo consequéncias e antecipando-me com as conclusdes.
Fiquei com uma visdo mais alargada de todo o trabalho que se faz na retaguarda, de forma a
minimizar os danos do internamento. Nao nos podemos esquecer que o objecto dos nossos
cuidados é o doente e eu como enfermeira especialista tenho o “dever de prever” os perigos
desse internamento e relembrar e tornar conscientes os profissionais implicados no processo
de que a responsabilidade sendo de todos é de cada um e que é a mudanga que, no conjunto,
leva a um controlo eficaz das IACS.

A escolha da melhor evidencia no exercicio da nossa profissao contribui para o
desenvolvimento de uma atitude reflexiva por parte dos enfermeiros, de modo a que a
enfermagem seja reconhecida como uma profissdo autonoma. A lideranga assume aqui um
papel fundamental no decorrer de todo este processo, pelo que as CCl devem, cada vez mais,
assumir uma cultura profissional que, por via da implementagdo deste tipo de processos,
assegure a qualidade dos cuidados e a seguranga dos doentes, com beneficios para todos os
envolvidos. Este moédulo permitiu-me reflectir sobre a importancia do processo de tomada de
decisdo no meu dia-a-dia, como enfermeira empenhada em prestar cuidados de alta qualidade,
e de que forma a influéncia da evidéncia durante este processo pode contribuir para uma
prestacdo de cuidados de alto nivel. Enquanto futura enfermeira especialista, o desafio coloca-

se em identificar e reconhecer os que constituem cuidados de alta qualidade.
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Vieira (2009, p.125) diz que “uma das caracteristicas da profissdo é o aumento do seu corpo de
conhecimentos proprio, resultante da investigagao, (...) que lhe permitira fundamentar cada vez
mais as suas praticas, (...) obter melhores resultados para os clientes (...). E isto vai exigir aos
enfermeiros (...) uma actualizagdo permanente, o que (...) exigira um investimento pessoal na

aprendizagem ao longo de toda a sua vida profissional.

Pretendo por isso continuar apostar mais na minha formacéo, desenvolvendo e alargando as
competéncias na area da investigagao, na area de enfermagem, de forma a manter presentes
todos os factores que possam influenciarem as decisdes que tomamos diariamente, tomando
como base a evidéncia. Isto porque o caminho pretendido a seguir é a exceléncia dos

cuidados!
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2 - CONSIDERAGOES FINAIS

A componente pratica assume um papel fundamental na globalidade da formagédo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, sendo de suma importancia a
adequada relagao tedrico-pratica e a sua consequente aplicabilidade na prestagao de cuidados
ao doente critico de médio e alto risco/familia. O estagio foi o desenvolvimento e o consolidar
de competéncias especificas inerentes a especialidade que foram umas adquiridas ao longo do
meu percurso profissional e outras adquiridas e desenvolvidas no local de estagio.

Segundo o Regulamento Geral da UPC do Mestrado de Enfermagem de natureza profissional
a Especializacdo na é&rea Médico-Cirurgica habilita os profissionais a desenvolverem
competéncias especificas na “assisténcia de enfermagem avangada ao doente adulto e idoso
com doencga grave, e é especialmente dirigido para a assisténcia ao doente em estado critico”
(2007, p.8).

Assim, como futura enfermeira especialista, para esta componente pratica, tinha como
objectivo pessoal a aquisicdo de novas competéncias e o renovar das competéncias
especificas de comunicagao, gestdo de cuidados, lideranca e de prestagao de cuidados, num
servico completamente diferente da realidade a que eu estava habituada. Neste momento ao
realizar uma reflexdo cuidada e ponderada verifico que desenvolvi conhecimentos e
capacidades de compreensao aprofundada na area de especializagéo, tendo especial atengéo
para os problemas da pratica profissional relacionados com o doente ou familia. De igual modo
demonstrei conhecimentos aprofundados sobre técnicas de conforto, de comunicagdo no
relacionamento com o doente e familia tendo como objectivo primordial o respeito pelas suas
crengas e pela sua cultura. Nao esquecendo que os cuidados de enfermagem entrelagam-se a
volta da relagdo de ajuda, da comunicacgdo, tendo por base de sustentacdo a escuta, empatia,
congruéncia e confrontagcédo, e que giram entre si nas suas diversas vertentes e competéncias.
Realizei a gestdo dos meus cuidados e indirectamente dos outros elementos e, promovi
formacao em servigo. Tendo consciéncia, que estive condicionada pelo tempo de permanéncia
nos locais de estagio, e por isso mesmo nao ter conseguido obter todas as competéncias com

a mesma intensidade e profundidade.

A realizacdo deste relatério envolveu grande pesquisa e investimento de tempo, contribuindo,
sem duvida, para o enriquecimento do meu quadro de saberes e para 0 meu crescimento
pessoal e profissional, ganhando e desenvolvendo mais competéncias como futura enfermeira

especialista. Ao longo das praticas clinicas nao esqueci que € uma competéncia do enfermeiro
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informar o doente e familia acerca dos cuidados de enfermagem a serem realizados assim
como respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado. O
enfermeiro tem, também, o dever de manter em sigilo profissional toda a informagéao inerente
ao doente) e, apenas divulga-la aos implicados no plano terapéutico. Aquando da realizagédo
dos cuidados de enfermagem, o enfermeiro tem o dever de respeitar a intimidade da pessoa,
protegé-la da intromisséo e salvaguardar, sempre, a privacidade e a intimidade da pessoa
cuidada. Para mim, é fundamental actuar segundo estes padrdes, com vista a melhorar as

experiéncias de cuidados de saude (OE, 2002).

O desenvolvimento das competéncias comunicacionais surge como um importante pilar
terapéutico que favorece relagdes interpessoais de exceléncia, o cuidado holistico e serve de
terreno préspero a pratica da enfermagem avangada e a constru¢do de possiveis plataformas
de mudanca. E nesta pratica que assentam os padrdes éticos profissionais, na existéncia de
um compromisso com o bem-estar do outro. Nao basta a qualidade cientifica e técnica, pois
“somos gente que cuida de gente”, pelo que se exige uma qualidade humana e humanizadora

(CDE, 2005, p.15) que se traduzira na confianga que a familia deposita nos enfermeiros.

O exercicio profissional da enfermagem centra-se na relagdo interpessoal e na relagédo
terapéutica, assente num processo de tomada de decisdo, em que o enfermeiro incorpora os
resultados da investigagdo na sua pratica diaria, procurando prevenir a doenga e promover 0s
processos de adaptagdo, satisfazendo as necessidades humanas fundamentais e a
independéncia nas actividades de vida diaria. (OE 2002, p.8). Através da aquisicao de
conhecimentos e da mobilizacdo dos mesmos contribui para a alteragdo de comportamentos e
para uma melhoria dos cuidados através da formagao realizada em ambos os moddulos. A
tematica foi transversal a ambos apesar de os objectivos a atingir serem diferentes, no HSFX
iniciou-se a sensibilizagdo da equipa para o uso de medidas simples na prevengao da infecgao
e no HSC foi o manter e o reavivar dos procedimentos no controle da infecgdo. Os alicerces da
formacao realizada foram feitos a partir das evidéncias cientificas.

A pratica baseada na evidéncia tem sido descrita como “fazer bem, as coisas certas”. A
probabilidade de fazer a coisa certa, no momento certo, para o doente certo aumenta quando
existe uma avaliagdo baseada na evidéncia de forma sistematica e completa mas para que tal
acontegca € necessario haver uma pratica reflexiva, que eu fui desenvolvendo ao longo das
praticas clinicas, tanto no médulo | como no modulo Il. Para CRAIG [et al] (2002, p.7) “a pratica
reflexiva € uma componente chave de cuidados de salde baseados na evidéncia; o verdadeiro
caracter de uma boa pratica profissional é reflectir sobre pressupostos considerados como
certos e que orientam a pratica do dia-a-dia”, com os quais avaliamos de forma rotineira o
impacto e os resultados das interacgdes e intervengdes nos doentes. Para SILVA [et al] (2008,
p. 37) esta “ pratica baseada na evidéncia é tida como exemplar e sugere uma relagédo entre a
teoria e a pratica, encarando a pesquisa como geradora de conhecimento que constréi, suporta

e determina o desempenho profissional”. Isto implicou da minha parte uma utilizagdo continua
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dos meus conhecimentos e uma actualizagéo e avaliagdo sistematica de estudos realizados
sobre as praticas diarias, recorrendo para tal, a revistas cientificas ou publicagcbes periddicas,
bases de dados, livros de texto, Internet, entre outros, de forma a basear as minhas decisdes
da pratica na melhor evidéncia obtendo os melhores cuidados. A aplicagdo da tomada de
decisdo com base na evidéncia, € muito importante para a pratica da Enfermagem pois através
dela podemos optimizar a gestao de recursos humanos, materiais e financeiros; fomentar a
formacao continua nos profissionais de Saude; promover as relagdes interdisciplinares e a
troca de experiéncias e de conhecimentos entre os profissionais. Segundo alguns autores,
deste modo podemos favorecer a fusdo dos resultados na pratica profissional, aumentar o rigor
cientifico e a actualizagao dos conhecimentos. Os enfermeiros, principalmente os especialistas,
estdo cada vez mais despertos para a aplicagdo da evidéncia no exercicio da sua profissao,
mas no seu dia-a-dia sdo confrontados frequentemente com diversos obstaculos tais como: a
cultura profissional (em que existe falta de tempo disponivel e falta de treino para a pesquisa);
a incorrecta utilizagdo da informacao (por vezes esta desactualizada, ndo sendo baseada na
evidéncia, existéncia de suporte escrito em grande quantidade o que nao implica maior
qualidade); a cultura ambiental (a falta de incentivo e de suporte por parte da administragéo
para a investigacéo, inadequado acesso a tomada de deciséo, falta de tecnologia, de pessoal e
de documentacdo); a tomada de decisao individual (habilitagdes literarias e valor que cada um
da a mudanga e a investigagao). Perante estas barreiras, € necessario ultrapassa-las e adquirir
competéncias para manipular eficazmente a informagao, de modo a discernir qual a publicagao
que tem base sélida na evidéncia, de entre o grande volume de publicagdes.

Ao longo do desenvolvimento das praticas clinicas fui mobilizando, gerindo e interpretando, de
forma adequada a informacgéo proveniente da formagéo inicial, da experiéncia profissional e de
vida, e da formacgdo pds-graduada e adaptando a experiencia, como enfermeira perita na
minha area de actuacédo, para a nova realidade, conseguindo assim ultrtapassar algumas das
dificuldades sentidas. No servigo de urgéncia foram de nivel técnico, mais precisamente a nivel
dos ventiladores e a nivel dos cuidados ao doente em situacao de trauma. Na CCl do HSC foi a
nivel relacional, nas visitas realizadas aos servigos por nao sentir confianga suficiente em
inquirir a equipa de enfermagem e médica sobre a situagdo clinica dos doentes assinalados
como colonizados por um determinado microorganismo. Fiz muita pesquisa bibliografica para
aprender, aprofundar e rever conhecimentos de forma a contribuir para o meu processo de
auto-desenvolvimento, conseguindo demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos e
ultrapassar as dificuldades. Consegui alcangar o objectivo pretendido ao reflectir na e sobre a
minha pratica, de forma critica; cumprindo o meu dever ao exercer a profissao tal com se
encontra estipulado no CDE (2005), no artigo 76°, alinea a) do ponto 1 “(....)com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com respeito pela vida, pela dignidade humana e pela
saude e bem-estar da populagdo, adoptando todas as medidas que visem melhorar a
qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem.” Ao longo do estagio fui realizando analise
critica e reflexiva sobre os meus cuidados para assim obter cuidados de enfermagem de alta

qualidade.
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Outra dificuldade sentida foi a duragdo de cada médulo, em que o tempo foi escasso para tudo
0 que eu pretendia realizar, deveria de ser um pouco maior para poder realizar trabalhos de
maior dimensdo por exemplo na area da investigagdo. Deixo assim a sugestdo de, se for
possivel, alargarem um pouco mais o tempo de estagio possibilitando assim a investigacéo e a
obtencao de uma maior visibilidade pelo trabalho efectuado, pois em alguns médulos quando

se esta minimamente integrado é quando este terminou.

Termino este relatério referindo que consegui adquirir as competéncias especificas pretendidas
tendo tido como fio condutor, entre as praticas clinicas, a comunicagéo, sendo esta, um pilar
importante na construgaode relagdes € na mudanga de comportamentos para esta componente
pratica tendo atingido todos os objectivos por mim planeados no desenvolvimento dessas
mesmas competéncias. Como futura enfermeira especialista pretendo continuar a alargar os
meus conhecimentos na area da formagéo, na area da investigagdo e principalmente na area
da prestagao de cuidados utilizando sempre a base cientifica e as melhores evidéncias,

prestando assim cuidados de exceléncia.
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Conforto no Pognte Cardiaco

0- INTRODUCAO

A profissdao de enfermagem ao longo dos anos, tal como acontece em outras
areas, tem vindo a evoluir, conseguido adaptar-se as mudangas constantes que surgem
e que provocam uma desactualizacdo de conhecimentos por parte dos profissionais,
pelo que, nos processos de aprendizagem, deve existir uma actualizacdo continua,
tornando-se imperativo uma formacdo sélida que capacite cada um dos enfermeiros a
tomar decisGes na sua pratica clinica. Inicialmente, em Portugal, assistimos ao
desenvolvimento de novas responsabilidades e de novas competéncias da profissao,
indo de encontro com o que se encontrava definido no Decreto-Lei n2 161/96, de 4 de
Setembro, n?1, referindo que:

“a enfermagem registou entre nés, no decurso dos ultimos anos, uma evolugdo,
quer ao nivel da respectiva formacdo de base, quer no que diz respeito a
complexificacdo e dignificacdo do seu exercicio profissional, que torna imperioso
reconhecer como de significativo valor o papel do enfermeiro no ambito da
comunidade cientifica de saude e, bem assim, no que concerne a qualidade e eficdcia

da prestacao de cuidados de saude”.

Actualmente, o grande desenvolvimento tecnoldgico, faz com que o acesso a
informacgao seja mais facil e rapido, originando uma participagdo mais activa de cada
um no seu processo de cuidados. A Enfermagem é uma ciéncia e uma arte e é como tal
gue tem de se comportar, sendo necessario que os enfermeiros saibam “fazer” mas
também que saibam “saber fazer” (BENNER 2001, p.32). Devem de realizaruma
observagdo atenta ao doente o mais precoce possivel, de uma forma organizada e
metodoldgica, actuando assim com uma maior eficacia e eficiéncia, atingindo o
objectivo que é o de ter os melhores cuidados possiveis, para o bem do doente. Para
que tal aconteca, é necessario conhecer a situacao real, encarando-o sempre como um

ser humano que se encontra a sua frente, com todos os seus problemas, as
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suaspatologias, os seus medos; tratando-o como sendo Unico, de forma a conseguir

gue ele reencontre o seu equilibrio e o seu bem-estar.

A abordagem e o tratamento do doente urgente e emergente constituem um
desafio significativo e complexo, implicando, para quem cuida, a mobilizacdo de um rol
de conhecimentos que se encontram todos interligados de forma a poder actuar para
o bem do doente, em tempo Util e com eficacia. E fundamental que os profissionais
saibam, exactamente, o que fazer perante cada uma das situagbes com que sdo
deparados, pois centenas de pessoas recorrem diariamente ao servigo de urgéncia em
situacGes por vezes de grande instabilidade e de sofrimento, que pode ser fisico ou
mental, tornando-as, a elas e aos seus familiares, frageis, impotentes perante a
situacdo que estdo a vivenciar, esperando que a equipa de saude olhe para elas e que
estabeleca uma relacdo de cuidado. Este cuidado, citando VIEIRA (2009, p.115) “(...)
baseia-se na conviccdo de que é possivel ir para além do respeito pelo outro, é
partilhar a sua dor, aliviar o seu sofrimento (..) ndo basta uma boa intencdo, sdo
necessarios conhecimentos (...) exige tempo (...) ndo é passividade ou indiferenca, é a
participacdo no seu caminho”. A implementac¢do dos cuidados num servigo de urgéncia
exige pericia, dado que é necessario interpretar situagdes clinicas em tempo util e
fazer os respectivos diagndsticos sobre os mais adequados cuidados a prestar ao
utente, implicando da parte de quem actua ter conhecimentos, experiéncias, atitudes
e a correcta utilizacdo dos padrdes de cuidados, na procura permanente de atingir a

exceléncia dos cuidados e assim obter satisfacdo de quem recorre ao servico.

Na sala de reanimagdao, o enfermeiro tem de estar bem seguro perante as
intervengdes que realiza, pois ao abordar o doente tem, por vezes, de tomar decisdes,
gue podem ser de vida ou morte, em questdo de minutos ou mesmo segundos.
Segundo SHEEHY'S (2001, p.9) “ para executar devidamente estas decisdes, o
enfermeiro tem de possuir conhecimentos clinicos, técnicas psicomotoras,
conhecimentos cientificos, criatividade e flexibilidade”. O processo de enfermagem é
dindamico exigindo que o enfermeiro esteja continuamente a par das alteracdes do
estado do doente, bem como atento a todos os indicios que possam surgir no decurso

da prestacao de cuidados. Sendo necessdrio que esteja atento ao doente como um
4
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todo, ndo olhando sé para a doencga e seus sintomas, mas minimizando ao maximo o
desconforto deste perante a urgéncia da situacdo, ndo esquecendo que, umas horas
antes, este se encontrava bem, sem sintomatologia, no conforto da sua casa ou do seu
emprego, e que de um momento para outro ficou num ambiente estranho, rodeado

por equipamentos e por pessoas.

Este trabalho foi elaborado com o objectivo de sensibilizar a equipa de
enfermagem para a importancia do conforto no doente cardiaco, procurando assim
contribuir para uma actualizacdo/sedimentacdo dos conhecimentos dos enfermeiros
gue se encontram a prestar cuidados aos doentes na sala de reanimac¢do. Ndo foi
elaborado com o objectivo de ensinar, mas sim de elucidar, sensibilizar e relembrar

conhecimentos e conceitos promovendo uma melhoria nos cuidados.
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1 - DESENVOLVIMENTO

O ambiente fisico, tecnolégico e um pouco sofisticado da sala de reanimacao
do servico de urgéncia frequentemente, intimida doentes e familiares, devido a
intensa actividade dos profissionais associada ao estado critico dos doentes. E um
ambiente por vezes “agitado”, repleto de ruidos, luzes, equipamentos desconhecidos,
de pessoas (médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, técnicos de Rx e ECG),
onde a privacidade é por vezes dificil de manter. Manter o cuidar nesta sala é um
grande desafio a enfrentar, por parte da equipa multidisciplinar, pois é necessdrio
cuidar do doente em todas as suas dimensdes, com pericia e competéncia técnica.O
sistema de cuidados é constituido pela equipa multidisciplinar e os que sdo cuidados,
incluindo as pessoas de relacdo mais préxima, formando elos de ajuda mutua. Sao
pessoas interdependentes que agem, reagem, interagem, partilham, ajudam-se,
trocam experiéncias, diferenciam-se e integram-se, aproximam-se e distanciam-se,
articulam-se, envolvem-se e negociam, convivendo com a harmonia conflitual,
constituindo assim o elo entre o individuo doente e o seu referencial familiar
(NASCIMENTO E ERDMANN, 2009).Cuidar segundo COLLIERE (1999, p.235) é um*“(...)
acto de vida, no sentido de que representa uma variedade infinita de actividades que
visam manter, sustentar a vida e permitir-lhe continuar a reproduzir-se”. Sendo que o
cuidado para Vieira (2009, p.115) “(...) baseia-se na convic¢do de que é possivel ir para
além do respeito pelo outro e partilhar a sua dor, aliviar o seu sofrimento (...) ndo
basta uma boa intencdo, sdo necessarios conhecimentos (...) exige tempo (...) ndo é

passividade ou indiferenca, é a participacdao no seu caminho”.

Todas as admissGes na sala de reanimacdo sdo urgentes, ndo sendo planeadas
e, como tal, ndo ha possibilidade de haver uma preparacao do doente e dos familiares
para toda o aparato que é estar na sala, tornando-se a entrada uma situacdo
altamente geradora de stress e de desconforto no doente e também no seu sistema

familiar (LIBERADO 2004, p.19). Por isso o enfermeiro ao receber o doente tem de
6
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estar atento ao fisico, psico-espiritual, ambiental e social, olhando para este como um
todo, tratando-o e minimizando ao maximo o desconforto deste perante a urgéncia da
situagdo, nao podendo esquecer que, umas horas antes, se encontrava bem, sem
sintomatologia, no conforto da sua casa ou do seu emprego, e que de um momento
para outro ficou num ambiente desconhecido, rodeado por maquinas e por pessoas
(KOLCABA 2003). A enfermagem numa perspectiva holistica da saude encara a pessoa
na sua condicdo de doente como um todo, nas suas dimensdes bioldgica, psicoldgica e
social. E tem como principio major o cuidar de pessoas, ajudando-as na satisfacdo das
suas necessidades bdsicas, intervindo com ac¢des que visem a autonomia e
aindependéncia do doente com vista a melhorar a qualidade da sua vida, ndo
esquecendo o contexto que o rodeia, o espaco fisico e a sua familia, apresentando
uma atitude de empatia (ARAUJO, 2002). Segundo a mesma autora existe auséncia do
cuidar quando o enfermeiro se preocupa mais com os cuidados fisicos, faz
procedimentos rotineiros, interessando-lhe mais ter o seu trabalho todo feito, olhando
para o doente como uma mdaquina em que se repara a parte estragada e deixando as
outras para os outros técnicos, em que o doente ndo conta, interessa é curar e tratar a
doenca. Cuidar é dar resposta as necessidades do individuo, dando-lhe possibilidade
de participar activamente no processo, reconhecendo-lhe a liberdade para poder
dirigir a sua vida e fazer as suas escolhas. Pois ele é uma pessoa. Segundo CHALIFOUR
(1989, p.32) a pessoa é “(...) um organismo bioldgico capaz de perceber, pensar, viver
as emocgdes, de fazer escolhas e agir”. No entanto so existe percepgao de que o doente
€ uma pessoa quando existe relacionamento com ele, quando existe uma relagao de
ajuda.A relacio de ajuda segundo ARAUJO (2002, p.57) “visa dar ao doente a
possibilidade de identificar, de sentir, de saber, de escolher e de decidir se quer mudar
(...), de facilitar o crescimento pessoal e descobrir recursos ocultos da pessoa em
conflito. O objectivo da relacdo de ajuda é sempre a mudanca”. Sendo que o
enfermeiro é o elemento importante no estabelecimento desta relacdo, pois é ele que
controla o processo. Para isso acontecer é necessario que ele mantenha todas as suas
necessidades basicas satisfeitas, assim como a sua saude fisica, emocional e
intelectual. Deve também possuir um bom conhecimento de si e conhecimentos

especificos ao desenvolvimento da profissdo, habilidades relacionais e
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comunicacionais (GOLEMAN, 2003).A comunicacdo é a habilidade basica da relacdo de

ajuda, pois é através desta que estabelecemos uma relagao.

1.1 - CONCEITO DE SAUDE — DOENGA

Os conceitos de saude e doenga tém evoluido ao longo dos tempos, reflectindo
mudanca no contexto histdrico, filosofico, cultural, social e cientifico. Assim, dentro de
cada sociedade e cultura existem diferentes formas de definir estes conceitos. Quando
se fala em saude, associa-se imediatamente a ideia de auséncia de doenca. Saude e
doenca sdo duas palavras que se encadeiam.Em 1984, a OMS definiu a saude como “
um estado de bem-estar fisico, mental e social, total e ndo apenas a auséncia de
doenca e incapacidade”. Mas em 1986, com o evoluir dos meios voltou a redigir outro
conceito, que nos diz que “saude é a extensao em que um individuo ou grupo é, por
um lado capaz de realizar as suas aspiragdes e satisfazer as suas necessidades e por
outro lado, de lidar com o meio que o envolve”. A salide manifesta-se nos dominios
mental, social e fisico e resulta de uma interaccdo complexa entre o que constituem
aspectos pessoais e aspectos do meio ambiente, tanto fisicos como sociais. Para
WATSON (2002) o conceito de saude refere-se a unidade e harmonia dentro da mente,
corpo e alma, que sé é possivel quando existe congruéncia entre o Eu vivenciado e o
Eu percebido. E ainda, para a mesma autora o conceito de doenca serd a falta de
harmonia entre as esferas da pessoa — Mente, corpo, espirito (alma ou eu interior) que
ird reflectir-se exteriormente com as coisas, as pessoas, 0 ambiente, a natureza e o
universo.As definicdes alteram-se ao longo do tempo e variam de acordo com o grupo
social e a experiéncia individual, sendo igualmente interessante notar que os conceitos
de saude e doenga também variam ao longo do ciclo de vida.Segundo PHIPPS (2003)
ndo devemos entender a doenga como auséncia de salde e esta como a auséncia de
doenca, mas sim como componentes da experiéncia humana, sujeitas a varios factores
intrinsecos e extrinsecos ao Homem. Tais como: nossa cultura, valores, experiéncias de
vida, atitudes perante situagdes/pessoas, envolvimento familiar e social, habitos /

estilo de vida, ambiente.
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Saude é entendida como atributo da dindmica vital que permite ao ser vivo
enfrentar os factos que o agridem ou que o desequilibram, adaptando a eles o seu
organismo. A salde é o modo de estar na vida. A questdo da salde exige uma
caminhada permanente. Nunca se esgota e ndo pode ser contida numa definicdo que
se imponha a toda agente. O auto conceito e a filosofia de vida influéncia a reac¢ao do
individuo a doenca, sendo esta uma perturbagdo importante na vida de cada um e
requer, tanta adaptacdo fisica como psicossocial. COLLIERE citando Herziich (1989,
p.245) diz-nos que "adoenca é tudo o que incapacita o individuo para realizar
normalmente a sua vida... quem se constipa, normalmente continua a sua vida...mas
se for um cantor ja ndopode
trabalhar e entdo, sim, esta doente". A doenca pode ser caracterizada como aguda ou
cronica. A doenca aguda é a que tem uma causa que provoca sintomas e sinais logo
apds uma exposicdo a essa causa, que tem um curso curto e da qual, em regra, ha
recuperacao total ou um término abrupto em morte. Uma doenca aguda pode tornar-
se crdénica. A doenca cronica é a que tem uma causa que produz sintomas e sinais num
periodo de tempo varidavel, de curso longo, e da qual s6 ha recuperacdo parcial

(PHIPPS, 2003).

Segundo PHIPPS (2003, p.145), “Cada doenca crdnica € Unica e tem um impacto
diferente sobre o individuo, a familia e a comunidade.”. Importa aqui salientar que
mais do que a individualidade de cada doenga, esta presente a individualidade de cada
pessoa. Isto porque, para além da comum descri¢cdo estereotipada de um conjunto de
problemas com os quais as pessoas sdo confrontadas, importa conhecer a experiéncia
vivida de cada como doente cardiaco. SO assim, dando a palavra a quem melhor
conhece a experiéncia, podemos ter a nocdo de qudo particular é cada individuo, e de
gue modo essa singularidade interfere com as suas vivéncias. A singularidade de cada
Homem torna-o diferente de todos os outros Homens na medida em que sente,
aprende, interpreta e reage dum modo que lhe é particular.O doente cardiaco é visto
como detentor de uma doenca crdnica, o que provoca varias implicacbes as pessoas
gue dela padecem. Estas pessoas, ficam condicionadas pela doenga crénica e pelas
exigéncias do tratamento, surgindo interferéncias a nivel fisico, psicolédgico, conjugal,

familiar, profissional, entre outras. Porém, cada pessoa vive estas implicacdes de
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forma muito pessoal e subjectiva.0 doente quando confrontado com o diagndstico e
doenca cardiaca ird ser condicionado por varios mecanismos stressores significativos,
gue provocam confrontos, condicionando-os e provocando-lhes alteracdes no seu dia-

a-dia.

1.2 - CUIDAR

A esséncia da Enfermagem é o cuidar. Como cuidar é um acto de vida, que tem
como finalidade permitir que a vida continue e se desenvolva, prestar cuidados é
também um acto de vida que tem como finalidade manter, sustentar e continuar a
vida. Ao longo da histdria este é, e continuard a ser, o fundamento de todos os
cuidados.Cuidar, sendo inato do ser humano, permite dar e receber ajuda, criando
expectativas mutuas, como refere COLLIERE (1989, p.235), “cuidar é um acto individual
gue prestamos a nds proprios desde que adquirimos autonomia, mas €, igualmente,
um acto de reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa (...)”. Os
cuidados de enfermagem tém como objectivo promover a saude e a independéncia,
prevenir a doenga e/ou assegurar uma morte digna e em paz. A ac¢do dos cuidados de
enfermagem baseia-se na mobiliza¢do das forgas vivas da pessoa e dos que o cercam,
para compensar as capacidades alteradas pela doenga, tendo a0 mesmo tempo em
conta as limitagcdes que ela imp&e.Segundo COLLIERE (1989, p.234) “ o esforco de
encontrar uma identidade para os cuidados de enfermagem para os tornar
identificdveis, e ndo idénticos, consiste em aceitar reconhecer-lhes caracteristicas
permanentes que terdo que se ajustar a situacdes mutantes”. Cuidar pode ser
entendido como um processo de reac¢Bes que envolve varios factores: cognitivos,
morais e emocionais. Mobiliza varios saberes: saber ser (valores, atitudes, convicgdes),
saber fazer (técnicas) e saber estar (conhecimentos, analise critica). Estes saberes, tém
gue ser transformados em competéncias para se poder CUIDAR DO OUTRO. A
enfermagem so6 utiliza todo o seu potencial quando cuida. Cuidar pode implicar tratar,
mas tratar nunca implica cuidar. O enfermeiro deve ter sempre presente que mesmo
guando o doente necessita de tratamentos e prescricdes médicas, a sua ac¢do deve

centrar-se no cuidar:
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> Considerar o utente como um todo (ser bio-psico-socio-cultural e
religioso)

4 Actuar de forma personalizada, valorizando o seu bem-estar e conforto

> Valorizar os sentimentos do utente sobre a sua situacdo de saude

> Realizar as actividades com o utente, sempre que seja possivel

Devemos ter sempre em conta, tal como diz HESBEEN (2000, p.47), que “os
enfermeiros terdo sempre a possibilidade de fazer mais alguma coisa por alguém (...)
porque os cuidados de enfermagem sdo assim (..) uma imensiddo de «pequenas
coisas, que ddo a possibilidade de manifestar uma grande atenc¢do ao beneficiario dos

cuidados”.

1.2 - A RELACAO DE AJUDA

A capacidade de adaptacdo do doente a sua situacao de doenca e ao ambiente
gue o rodeia, depende da sua propria capacidade intelectual e emocional, da sua
capacidade de enfrentar os problemas, das suas vivéncias anteriores e, também do
conhecimento directo e indirecto de pessoas que passaram por situacoes semelhantes.
O comportamento dos profissionais de saude, especialmente o dos enfermeiros,
aquando da admissdo do deste ao Hospital, é decisivo para a seguranca do individuo,
para o grau de confianca que ele ira ter em relacdo aos profissionais e a instituicdo. A
actuacdo deve ser no estabelecimento de uma relacdo que atenue os efeitos
geradores de stress e possibilite a mobilizacdodos seus mecanismos de adaptacdo de
uma forma positiva. Por isso, o acolhimento que |he é feito marcard positiva ou
negativamente, a relacdo doente/profissional e doente/instituicdo. Deste modo, surge
como um elemento facilitador, de adaptacdo a essa hospitalizacdo, tendo por

finalidade, ajudar o doente e familia a eliminar sentimentos negativos.

A relacdo de ajuda é a esséncia dos cuidados de enfermagem, a base, o pilar, o
atributo dos cuidados prestados, fundamental para o cuidar.Sem relacdo nao existe

cuidados de enfermagem, nao existe o cuidado do outro. Esta ndo pode ser vista como
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uma caracteristica dos cuidados, mas como algo intrinseco a estes. Esta relagdo é
profissional, passa pela razdo, sendo iniciada pelo técnico de saide com o objectivo de
ajudar o outro. Esta impde-se ao enfermeiro como uma obrigacdo do cuidar, nao
podendo ser descartada a ndo ser no momento em que deixa de ser enfermeiro. Deve-
se considerar o outro como uma pessoa autdénoma e com direitos, para assim se poder
estabelecer progressivamente uma relacdo que ajuda. Segundo CHALIFOUR (1989)
para haver o estabelecimento de uma relacdo de ajuda eficaz, deve-se ter presente
que:

- 0 doente é um ser bioldgico, intelectual, afectivo e espiritual com
necessidades traduzidas em problemas;

- 0 enfermeiro tem de ter conhecimentos de si, conhecimentos inerentes ao
desenvolvimento da profissdo, com habilidades e atitudes (saber, saber estar e saber
ser) que favorecam a relagdo;

- 0s processos que integram a relacdo de ajuda ou seja processos associados a
consciéncia de si, processos de enfermagem, entrevista e fases da relacdo de ajuda;

- 0 ambiente fisico e social onde a relagdo se desenrola deve constituir um
sistema aberto que permita a interac¢dao dos dois intervenientes de forma a que essa

relacdo se estabeleca, se desenrole e termine.

Na relagdo é necessario haver uma tomada de consciéncia, um despertar para
nos proprios. Cada um deverd conhecer-se, compreender-se e aceitar-se tal como é, a
fim de poder agir com eficacia. O enfermeiro precisa de desenvolver a capacidade de
escuta, empatia, respeito, sensibilidade e congruéncia para que assim possa criar um
clima de confiancga e respeito mutuos.Para estabelecer-se uma relacdo de confianga na
abordagem ao doente é necessario estar atento ao tom de voz, a linguagem corporal,
a disponibilidade do enfermeiro, ao contacto visual, a partir da qual se cria um clima
de empatia(AZEVEDO1998, p.14).0 enfermeiro deve dar relevo aos sentimentos,
pensamentos e valores do doente com doenca cardiaca de forma a identificar as suas
necessidades individuais, demonstrar disponibilidade para escutar, deixando-o expor
as suas duvidas e receios. O enfermeiroatravés de uma escuta atenta demonstra que o
doente é importante; identifica as suas emoces, as suas necessidades e problemas,

conseguindo deste modo elaborar um plano de accdo eficaz e realista para a obtencao
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dos melhores cuidados(LAZURE, 1994). Escutar ndo é de maneira alguma, sinénimo de
ouvir. Escutar é constatar e aceitar as percepc¢des, tanto exteriores como interiores de
cada um de nds.

O enfermeiro que possui a qualidade de escuta torna-se disponivel para a
totalidade da comunicacdao com o doente e ndo so para as palavras que ele pronuncia.
Ouvir o doente de forma adequada é bastante complicado mas é essencial para a
relacdo enfermeiro/ doente. Como diz CASTRO (2002, p.21), “ o acto voluntario de
escutar ndo é facil de realizar. E um acto exigente que necessita do envolvimento
integral do enfermeiro, necessita de uma vigilancia sensorial, intelectual e emotiva
constantes; pelo que consome muita energia e muito do nosso tempo.” Mas todo o
tempo que se investe na escuta ndo é perdido, tal como afirma a autora, citando
SAINT-EXUPERY (1991, p.74), em que diz “foi o tempo que tu perdeste com a tua rosa
gue tornou a tua rosa tdo importante”. Os enfermeiros que sabem escutar, sabem que
o tempo nao é contabilizado, é neutro. Ao escutarem o doente estao a contribuir para
uma melhoria dos cuidados, pois conseguem saber o que aflige o doente, quais as suas
necessidades face ao novo papel que vao ter de desempenhar e como o podem ajudar
enquanto se encontra na sala de reanimagdo,tornando o seuinternamento mais
confortavel, menos doloroso.

O doente que entra na sala de reanimacdo sofre varias alteracGes psicoldgicas e
fisicas ao longo do tempo de permanéncia, por isso é necessario um ensino adequado
por parte dos enfermeiros adoptando ao mesmo tempo uma atitude de
disponibilidade e apoio, transmitindo ao doente informacdo precisa sobre a sua
situagdo tendo sempre em conta o que o doente quer saber e como se sente. Sendo
necessario também informar a familia. O contacto regular e personalizado com os
familiares deve permitir que estes exponham todas as suas dividas que vao surgindo
de forma a se adaptarem as novas necessidades dos doentes, pois as alteracdes ao
estilo de vida provocados pelo surgimento da doenga, sdo na maior parte dos casos
dificeis de aceitar. Os habitos alimentares, vida social, cuidados com a salde, a
obrigatoriedade de exames regulares, efeitos secundarios da medicacdo, os
guais deixam marcas visiveis, tornam a vida dificii numa primeira fase de

adaptacao.
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1.4 —O CONFORTO NO DOENTE

Conforto significa etimologicamente, consolo, animo, coragem, comodidade.
Este é inerente a enfermagem surgindo como conceito relevante em varias teorias de
enfermagem (Paterson e Zderad, Roy, Orlando, Watson, Leininger) e como objecto de
estudo em varios trabalhos de autores conhecidos, como por exemplo Morse, Meleis,
Kolcaba, Benner, entre outros (OLIVEIRA 2006, p.3). A teoria do conforto de Kolcaba
foi inicialmente desenvolvida na década de 90, em que descreveu o conforto em trés
dimensdes: alivio, ter um desconforto especifico; tranquilidade, estado de calmo ou
satisfacdo, e transcendéncia, estado no qual alguém esta acima dos problemas ou dor.
Podendo este ocorrer em quatro contextos — fisico, psico-espiritual, ambiental e sdcio-
cultural; sendo cada contexto fundamental para o pleno conforto do doente. Os
enfermeiros devem intervir em cada um deles, indo assim de encontro as necessidades
dos doentes, por exemplo, mobilizando o doente na cama, aliviando a componente
fisica; ouvindo o doente, estando atento as suas necessidades religiosas; diminuindo a
intensidade da luz ou do barulho, componente ambiental e estar atento a cultura do
doente para ndo o colocar numa posicdo desconfortavel (LOPES, 2008, p.6 e 7).

Segundo ROCHA (2006, p. 35) “As doencas cardiovasculares sdo a primeira
causa de morte na populagdo adulta, na maioria dos paises”, acrescenta LIMA (2006,
p.32) que “sdo também, causa frequente de incapacidade precoce.” E, segundo ROACH
(2003, p. 192), “com uma maior parcela da populacdo a alcangar uma idade avancada,
a doenga cardiovascular continuara a ser uma ameaca significativa a saude e bem-
estar desta faixa etaria.”. A doenca Cardiovascular, tal como outras doencas crénicas,
determina alteragdes mais ou menos importantes na condigdo/situagdo de vida destes
doentes, ja que limita o doente, prolongando a sua recuperagao ou aumentando o
risco de mortalidade, quotidianamente, as pessoas afectadas pela doenca cardiaca
cronica vivem os seus problemas e desafios de uma forma instavel, isto &, alternam
periodos de melhoria ou pioria, nem sempre previsiveis. As autoras, acima citadas,
destacam especialmente as repercussdes dos sintomas fisicos da doenca, como a dor,
o cansaco, a falta de ar, a indisposicao, os disturbios do sono e a locomocgdo... que se

reflectem fortemente em “ameacas e limitacdes nas suas rotinas didrias, no trabalho,
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nos relacionamentos, etc.”. E o conjunto de todos estes factos, que levam a
compreender o grande impacto que a descoberta e o viver com uma doenca cardiaca
crénica traz para as pessoas que a enfrentam.

Dado que a prevaléncia das Doencas Cardiovasculares é maior na populagdo
idosa, PAUL e ROBICHAUD-EKSTRAND (2002, p. 39), referem que este facto “exige (...)
uma maior consideracdo e compreensao do seu processo e daquilo que ele implica.
Também a Direccdo Geral de Saude, no Despacho n.2 16415/2003, referente a
“Actualizacdo do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencas
Cardiovasculares” (2006, p. 2), considera que “as doencas cardiovasculares (...), com o
seu caracter multidimensional e as suas graves consequéncias, negativas e directas,
para o cidaddo, para a Sociedade e para o sistema de salude, determinam que sejam
encaradas como um dos mais importantes problemas de saude publica, se ndo o mais

importante que urge minorar.”.

Na sala de reanimacdo, perante a nova situacdo, surge no doente o sentimento
de medo quando confrontado com o diagnostico de patologia cardiaca e ao mesmo
tempo varios outros sentimentos surgem que ndo sao manifestados ou transmitidos,
sendo da funcdo do enfermeiro estar atento e atenua-los, de forma a tornar o
momento mais confortavel e menos doloroso. Esses sentimentos sao:

- Medo do Desconhecido: medo do local desconhecido e da sua nova situagao
de doente. A sala de reanimacdo é um ambiente desconhecido, encontrando-se
equipada com o equipamento e com pessoal especializado para satisfazer as
necessidades que se prevé serem as do doente em situacdo de risco de vida
(CARPENTER [et al] 2003, p. 637).

- Medo da Morte: a morte é um dos maiores mistérios da vida, sendo,
simultaneamente, uma fonte de curiosidade e de preocupacdo. A sociedade através
dos tempos na busca da imortalidade, tem-se preocupado com o viver e o morrer
(LONEY 2003, p. 185). Todos sabem que um dia vdo morrer, mas esse momento é
sempre encarado como longinquo, quando sdo confrontados com ele tém medo,
sentindo que o seu mundo esta a ser abalado ao ser confrontado com fim.

- Medo da dor e desconforto: a dor é um fendmeno complexo que aparece

através de ameaca ou pela presenga real de uma lesdo tecidual, constituindo-se como
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uma ameaca a integridade das pessoas provocando-lhes uma sensacdo desagradavel e
penosa. Nao podemos interpretar a dor de um doente de acordo com as nossas
experiéncias pessoais e profissionais derivadas do contacto com muitos doentes
(BLACK [et al] 1996, p. 297). Em casos de dor fisica, devido a patologia subjacente, ha
que realizar uma avaliacdo correcta, com base em dados como: localizacdo, extensao
ou irradiacdo, inicio e padrdo, factores que aliviam/precipitam, duracdo, caracter ou
qualidade, intensidade, sintomas associados, efeitos sobre as actividades de vida
didrias, respostas comportamentais, etc. A DIRECCAO GERAL DE SAUDE emitiu a
circular Normativa n? 09/DGCG a 14/06/2003 referindo que “a dor é um sintoma que
acompanha, de forma transversal a generalidade das situagOes patoldgicas que
requerem cuidados de saude” e que o controlo eficaz desta “é um dever dos
profissionais de saude, um direito dos doentes que dela padecem e um passo
fundamental para a efectiva humanizacdo das unidades de Saude”. O alivio da dor
contempla intervengdes a nivel de terapéutica especifica, manutengcdo de um
ambiente sereno, preocupacado pelo conforto do doente e inducao de algumas técnicas
de relaxamento, como sejam a massagem.

- Medo de AlteragGes no Estilo de Vida ou mesmo Incapacidade Permanente: a
admissao na sala de reanimagdo provoca confusdo e cansago no doente, por causa da
nova situacdo vivenciada e por toda a quantidade de informacdo e todos os detalhes
qgue lIhe sdo transmitidos. Nestas condicdes, o doente receia ndo conseguir reter tudo
aquilo que é necessario e teme nao ser capaz de se adaptar a sua nova realidade, teme

perder o seu papel social em casa e no trabalho.

Por tudo o que foi dito, o enfermeiro devera ter uma postura adequada
enguanto prestador de cuidados, sendo atencioso, fornecendo o apoio, o suporte e a
ajuda necessaria, sendo claro e explicito aquando da realizagdo de procedimentos.
Atender com cortesia e benevoléncia, acolher com simpatia, compreender e respeitar,
promover o estabelecimento de uma relacdo de ajuda sdo expressdes que derivam da
responsabilidade do enfermeiro pela humanizacdo dos cuidados (NUNES 2005, p.107).

Cabe ao enfermeiro minimizar o impacto da hospitalizacdo causado pelo
ambiente hostil da sala de reanimacdo no doente e na sua familia, controlando o meio

que circunda o doente, o barulho, as luzes, a falta de privacidade e o vai e vem de
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pessoas a entrarem e a sairem, sem sequer prestarem ateng¢ao ao doente. Prestando
assim cuidados com qualidade, direccionados para a pessoa que temos ao NOSSO
cuidado, no ambito do conforto.

No atendimento ao doente deve de ser assertivo de forma a estabelecermos
uma relagao terapéutica eficaz. Segundo RILEY (2004, p. 9), “a assertividade é a chave
para uma relacdo bem sucedida entre o utente, familia, enfermeiro e outros membros
da equipa. Consiste na capacidade de exprimir pensamentos, ideias e sentimentos sem
ansiedade, sem ser a custa de outros.” A autora refere ainda que ao falarmos acerca
do que pensamos e sentimos torna a nossa mensagem mais clara e mais directa, mais

facil de receber, do que quando comunicamos passiva ou agressivamente com o outro.

A relacdo interpessoal enfermeiro-utente-familia é, para COLLIERE (1999,
p.152) “ uma fonte de informacdo para discernir a necessidade de cuidados ndo
técnicos, avaliando a ajuda a prestar, enquanto contribui também para revitalizar os
cuidados técnicos e para facilitar a sua compreensdo ou mesmo a sua aceitacdao.” De
acordo com GAMEIRO citado por JORGE (2004, p.17), familia é “uma rede complexa de
relacGes e emocgdes” impondo-se como referéncia fundamental quando se pensa em
cuidados de saude mais eficazes e humanizados. O sistema de cuidados de
enfermagem ¢é constituido pelos enfermeiros e os que sdo cuidados, incluindo as
pessoas de relacdo mais proxima, formando elos de ajuda mdutua. S3o pessoas
interdependentes que agem, reagem, interagem, partilham, ajudam-se, trocam
experiéncias, diferenciam-se e integram-se, aproximam-se e distanciam-se, articulam-
se, envolvem-se e negociam, convivendo com a harmonia conflitual, constituindo o elo
entre o individuo doente e o seu referencial familiar (NASCIMENTO E ERDMANN,
2009).0s doentes e familiares necessitam de uma atencdo integrada que promova a
assisténcia humana, a saude e a qualidade de vida (SOUZA [et al], 2006). Para que a
familia se adapte a hospitalizagao é necessario que se promova um acolhimento eficaz,
gue lhes traduza confianca e os faca sentir parte integrante do processo. Acolhimento
é, para JORGE (2004, p.73) “uma atitude que promove a confianca na equipa e o
estabelecimento de uma relacdo de abertura que conduz a colaboragdo mutua”.
Raramente existe uma segunda oportunidade para criar boa impressdo do local e das

pessoas que |4 trabalham (PESCE, 1996, p.63-64). E no momento do primeiro encontro
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que se opera a garantia da confidencialidade. E apds este contacto, da vivéncia da
primeira interaccdo, que a relacdo de ajuda se estabelecerd ou ndo. Esta relagcdo é
evolutiva, estabelece-se pela comunicacdo terapéutica em que se subentende
disponibilidade, escuta, aceitacdo, respeito, tudo ac¢lOes decorrentes do
desenvolvimento da empatia, da confianca e da seguranca (JORGE 2004, p.87). Como
Enfermeira Especialista actuei perante a familia, através do fornecimento de
informagdo, esclarecimento e actualizagdo do estado de saude do doente,
incentivando a expressdo de sentimentos e medos, procurando reduzir as barreiras de
comunicagao e fazendo uso de terminologia clara e compreensivel, reservando tempo
para escuta activa e relacdo de ajuda, deixando-a verbalizar os seus medos perante o
momento que estava a ser vivenciado. Sendo que o atender o doente com cortesia e
benevoléncia, acolher com simpatia, compreender e respeitar, promover o
estabelecimento de uma relagdo de ajuda, sdo expressGes que derivam da
responsabilidade do enfermeiro pela humanizacdo dos cuidados (CODIGO
DEONTOLOGICO DO ENFERMEIRO 2003, p.107).

Em situacdes criticase inesperadas, as pessoas procuram significado e
orientacdo, torna-se a espiritualidade algo importante a atingir. A espiritualidade tem
sido parte integrante do modo como se percepciona a enfermagem, desde o tempo de
Nightingale. A religido mostra-se como uma outra fonte de apoio familiar para a
compreensao do evento. Para todo ser humano, a esperancga, é essencial a vida, sendo
uma experiéncia complexa e universal que em periodos de stress e de adaptacao as
mudancas consegue mobilizar forcas interiores para superar os obstaculos da vida.
Segundo PIRES (2006), a promoc¢do da esperanca acontece perante o encontro do
enfermeiro/familia em que um conhece a intencionalidade do cuidado e o outro sente
em si o cuidado e seu efeito. Neste processo de promocdo de esperanca as
enfermeiras devem ser subtis na forma de abordar o outro, de modo que seja um

processo pouco visivel e discreto.

Em Enfermagem, a comunicagao terapéutica é a que resulta do intercambio de
experiéncias permitindo criar um clima de confianga, de respeito e de amor essencial,
para que o doente satisfaca as suas necessidades fundamentais, de modo a alcancar

um melhor contacto com a sua realidade, as suas emocdes, os seus conflitos, os seus
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valores, os seus limites e as suas aspiracdes. Segundo BERGER (1995, p. 475) “a
comunicacdo € um processo dindmico verbal e ndo verbal que permite que as pessoas
se tornem acessiveis umas as outras, que consigam pOor em comum sentimentos,
opinides, experiéncias e informacdes”. Comunicar é um acto intrinseco ao existir

humano, visando o relacionamento humano.

A comunicacdo em Enfermagem para ser eficaz passa pelo saber ouvir,
reconhecer e identificar os sentimentos e as emoc¢Ges proprias de quem comunica,
utilizar técnicas de comunicacdo assertiva como o siléncio, a reflexao, a receptividade,
o esclarecimento e a coeréncia e honestidade nas suas mensagens. O enfermeiro tem
em conta que a familia tem o direito a ser informada com toda a verdade mas o mais
importante segundo JORGE (2004, p.93) é “(...) saber escolher as palavras e insistir nos
aspectos positivos, de modo a ndo produzir um estado de ansiedade infundado e
desnecessario (...) deve ter em conta o seu estado emocional, o seu nivel cultural e
social e o desejo de receber informacgdes.”

O desenvolvimento das competéncias comunicacionais surge como um
importante pilar terapéutico que favorece relagbes interpessoais de exceléncia, o
cuidado holistico e serve de terreno prdspero a pratica da enfermagem avancada e a
constru¢do de possiveis plataformas de mudanca. E nesta pratica que assentam os
padrdes éticos profissionais, na existéncia de um compromisso com o bem-estar do
outro. Ndo basta a qualidade cientifica e técnica, pois “somos gente que cuida de
gente”, pelo que se exige uma qualidade humana e humanizadora (Cddigo
Deontoldgico do Enfermeiro, 2003, p.19) que se traduzird na confianca que a familia
deposita nos enfermeiros.

As enfermeiras peritas insistem na importancia do toque e das relacdes
pessoais entre enfermeira-doente e doente-familia (BENNER, 2005, p. 76). O toque é
encarado como um meio terapéutico que veicula mensagens de apoio, reconforto e
facilita a estimulacdo fisica (BENNER, 2005, p. 81). O enfermeiro também incita a
familia a falar com o doente e a demonstrar o seu amor e apoio por meio de outras

expressoes.
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Segundo Watson (2002), deve de haver um ambiente cuidado de forma a
permitir reconstituicdo do ser humano em todos os seus niveis de energia e de
consciéncia para que ocorra a potencializacdo da totalidade, da paz, da beleza, do
conforto e da dignidade. Desta forma, ao encontrarmos maneiras de satisfazer esta
necessidade dos doentes e familiares, promovermos o desenvolvimento de um
ambiente agradavel, o que melhora os estados afectivos e facilita a interacgdao com o
outro e a sua satisfacdo com a vida. Para haver um bom ambiente é necessario haver

uma boa comunicagao entre todos os intervenientes.

Segundo BERGER (1995, p. 475) “a comunicacdo é um processo dinamico verbal
e ndo verbal que permite que as pessoas se tornem acessiveis umas as outras, que
consigam por em comum sentimentos, opinides, experiéncias e informacgGes”.
Comunicar é um acto intrinseco ao existir humano, visando o relacionamento humano.

Em Enfermagem, a comunicac¢do terapéutica é a que resulta do intercdmbio de
experiéncias que permitem criar um clima de confian¢a, de respeito e de amor
essencial, para que o doente satisfaca as suas necessidades fundamentais, de modo a
alcancar um melhor contacto com a sua realidade, as suas emocgdes, os seus conflitos,
os seus valores, os seus limites e as suas aspira¢des.A comunicagao em Enfermagem
para ser eficaz passa pelo saber ouvir, reconhecer e identificar os sentimentos e as
emocdes préprias de quem comunica, utilizar técnicas de comunicag¢do assertiva como
o siléncio, a reflexdo, a receptividade, o esclarecimento e a coeréncia e honestidade
nas suas mensagens. O enfermeiro tem de ter em conta que o doente e a familia tém o
direito a ser informadas com toda a verdade mas o mais importante serda tal como nos
diz Jorge (2004, p.93) deve de “(...) saber escolher as palavras e insistir nos aspectos
positivos, de modo a ndo produzir um estado de ansiedade infundado e desnecessario
(...) deve ter em conta o seu estado emocional, o seu nivel cultural e social e o desejo
de receber informacdes.”

Para Benner (2005, p. 76) as enfermeiras peritas insistem na importancia do
toque e das relagBes pessoais entre enfermeira-doente e doente-familia. O toque é
encarado como um meio terapéutico que veicula mensagens de apoio, reconforto e

facilita a estimulagdo fisica (Benner, 2005, p. 81). O enfermeiro também incita a familia
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a falar com o doente e a demonstrar o seu amor e apoio por meio de outras
expressoes. Por vezes ndo sdo necessarias palavras para que o doente fique mais
confortdvel, basta um simples toque para aliviar o sofrimento fisico e psicolégico. O
bem-estar psicolégico também é muito importante para a promocdo do conforto do

doente.
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2 — CONSIDERACOES FINAIS

E uma realidade que o coracdo tem uma especial conotacdo na Sociedade...
Como “drgao afectivo”, a ele se atribuem os momentos mais importantes na vida de
uma pessoa; como “Oorgdo bomba”, a ele continua a ser conferida a responsabilidade
pela origem e cessagao da vida.

E inegdvel que o fundamento principal da profissdo de Enfermagem é a “arte”
de cuidar. O relacionamento interpessoal é deveras importante em todos os actos de
cuidar e tem subjacente um vasto leque de conhecimentos, habilidades e atitudes.
Ndo basta, assim, saber-fazer, € também crucial saber-estar, entender o outro na sua
totalidade, ou seja, compreender e interpretar as suas necessidades, potencialidades e
limitacdes, em todas as vertentes, desde a parte fisica até a parte psicoldgica
proporcionando conforto fisico e psicolégico. Percepcionar o outro na sua
individualidade, é possibilitar e proporcionar um cuidar baseado numa visdo holistica.
Por tudo isto, torna-se importante que o enfermeiro detenha uma capacidade
reflexiva sobre a dimensdo existencial do Ser Humano na sua pratica quotidiana, como
forma de melhorar a qualidade dos seus servicos. Emerge, pois, a necessidade de se
analisar, reflectir, questionar e desenvolver a sensibilidade humana no contexto da

saude.

Pelo que acabei de referir, e particularmente em contexto da sala de
reanimagao, cabe ao enfermeiro “cuidar” do doente com patologia cardiaca, tendo em
consideracdo, ndo sO, toda a sua globalidade, mas conhecendo os principais
fenémenos relativos ao seu bem-estarpsicolédgico. E incontestavel que o doente que
deu entrada em urgéncia experimentou uma pandplia de sentimentos: sofreu o stress
de uma nova situacdo; teve medo e sentiu-se angustiado, ansioso e triste; ficou
afastado da familia, do trabalho e de habitos que o acompanhavam; teve a sua
gualidade de vida afectada. Deve ser corajosa, a verbalizacdo dos seus receios, ouvir,

ser compreensivo e proporcionar informagdes pertinentes que ajudem a aliviar todas
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estas preocupacdes, estabelecendo uma boa relacdo terapéutica. Se o enfermeiro ndo
conseguir ajudar o doente e sua familia a gerirem as suas emogdes, estas terdao uma
influéncia negativa na sua resposta a situacao e respectiva recuperacao, dificultando o
encarar desta experiéncia como sendo uma “mais-valia” para a sua qualidade de vida.

A polivaléncia cada vez maior da pratica de Enfermagem torna a Promogao da
Saude e do conforto do doente, o instrumento basico e eficaz ao servico dos individuos
e da Comunidade. E porque promover/educar também é cuidar, nds enfermeiros
temos o dever de Educar para a Saude, potenciando as capacidades dos individuos,
quer pela prevencao, quer pela promoc¢do e adopc¢ao de condutas que o ajudem a
conservar e melhorar a sua satde. E com base nesta relacio que o enfermeiro deve
prestar uma notavel assisténcia, a partir da qual dependerd o ultrapassar, com
sucesso, deste momento distinto na vida do doente idoso.

O enfermeiro é um elemento primordial, dentro da equipa multidisciplinar, no
sentido de que proporciona ao doente, que esta numa situacao de urgéncia, um cuidar
individualizado, no qual se inclui a expressdo de sentimentos, duvidas e receios e até
mesmo de novas ideias. E através desta actuacdo que adequa, cada vez mais, a
prestacdo de cuidados, atingindo a visdo holistica de que tanto se ouve falar,
proporcionando e promovendo o conforto. Comprova-se que se o doente se sentir
seguro e depositar confianga em nos enfermeiros, expressando o que sente, podera
recuperar de uma forma natural e menos “stressante” de toda esta experiéncia

aterradora e Unica.
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ANEXO |V - Aviso da formacdo Drenagem Toracica, cuidados e procedimentos
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ACCAO DE FORMACAO
DIA 14 DE JUNHO

DRENAGEM TORACICA:
PROCEDIMENTOS E CUIDADOS

LOCAL: Sala de “Convivio”
HORARIO: 8H30, 15H E 16H30

FORMADORA: Anabela Lage (Aluna da
Especialidade de Enfermagem Médico Cirurgica)

Aparecam.... O horario é a vossa escolha, conforme
as vossas necessidades.NAO FALTEM...
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ANEXO V - Plano da formacdo da Drenagem Toracica, cuidados e procedimentos
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PLANO DE SESSAO

FINALIDADE: uniformizar os cuidados de enfermagem aos doentes que tem drenagem

toracica

POPULACAO ALVO: Enfermeiros do Servico de Urgéncia do HSFX
TEMA DA SESSAO: Drenagem Toracica, cuidados e procedimentos
TEMPO: 30 minutos

OBJECTIVO GERAL: Que os formandos no final da sessdo sejam capazes de identificar e

avaliar correctamente os parametros vitais

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

- Relembrar cuidados e procedimentos relacionados com as drenagens toracicas
- Uniformizar os cuidados de Enfermagem aos doentes conectados a Drenagens Toracicas

- Dar a conhecer aos enfermeiros do servico a actualizagdo da norma “Drenagem Toracica”
RECURSOS DIDACTICOS:

- Videoprojector

METODOS/ TECNICAS:

- Método afirmativo, técnica expositiva
- Método interrogativo, técnica das perguntas

- Método afirmativo, técnica demonstrativa

AVALIACAO:

-Inicial — Formula¢do de perguntas abertas de forma a verificar os pré-requisitos;
-Formativa — Formulacdo de perguntas fechadas,

-Final — Formulagdo de perguntas através do teste de seleccdo de verdadeiro e falso de forma
a verificar os conhecimentos adquiridos



ACTIVIDADES

MEIOS

TEMPO

oOr»ucCcrnz00O

e Sintese final
e Agradecer a participacdo e a colaboracao
e Despedir dos formandos

sintese da sessdo

|

N . -

Tl ® Comunicacdo do tema ;
R | ® Motivar e sensibilizar para a importancia do . ) '30 ;
o | tema da sessdo e ao mesmo tempo fazer avaliagdo “Videoprojector ( 110
D | dos pré-requisitos, através da técnica das

U | perguntas.

¢ e Comunicagdo dos objectivos

A 20”
(o)

D

g | ® Enquadramento tedrico: 9
3 - Definicao e objectivos de DT

E - Definigdo de pleura

N - Fisiologia do espaco pleural

\Y - Indicagdes para se colocar DT

o - Tipos de DT

L - Sistemas de DT *Videoprojector

\I/ - Tipos de drenos '
M | @ Demonstragido do material existente no Servigo >

g | de Urgéncia .
N | e Exposicdo dos cuidados de enfermagem aos 930
T | doentes, desde a colocagdo até a retirada da

o drenagem 130"

o Esclarecimento de davidas, sintese

A | o Fazer uma sintese utilizando a técnica de . ' )
\L/ formulagdo de perguntas através do teste de "Videoprojector ( 2

| | seleccdo de verdadeiro e falso. Desta maneira

A | consegue-se verificar 0s conhecimentos

¢ | adquiridos, constatar os resultados obtidos e

A | comunica-los ao grupo.

(0]

* Fotocépias com i
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DRENAGEM TORACICA

CUIDADOS E PROCEDIMENTOS

A.E.Anabela Lage

OBJECTIVOS

v' Relembrar cuidados e  procedimentos
relacionados com as drenagens toracicas

v Uniformizar os cuidados de enfermagem aos
doentes com as drenagens toracicas

v'Dar a conhecer aos enfermeiros do servico a
actualizagdo da norma “Drenagem Toracica”

AE.Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Consiste num sistema capaz de remover material

acumulado no espagco pleural através de drenos.

Pode ser : liquido seroso, sangue, pus, quilo ou ar

AE. Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Objectivos:

- Promover a reexpansdo do tecido pulmonar através
do restabelecimento da pressdo negativa do espago
pleural;

- Drenar os fluidos e/ou ar do espago pleural, da
cavidade toracica ou do mediastino;

- Equilibrar as pressdes dentro da cavidade toracica
prevenindo o desvio do mediastino e o colapso
pulmonar.

Costa, 2002

AE.Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Funcgao:

- Drenagem de “ar” - Pneumotérax, a nivel do 2°
espaco intercostal

- Drenagem de liquidos — Hemotdrax, a nivel do 5°, 6°
ou 7° espaco intercostal

AE. Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Fisiologia do Espaco Pleural

Cavidade pleural (espago entre os dois folhetos),
ocupada por uma quantidade pequena de liquido seroso

que é denominado de liquido pleural.

Funcéo de lubrificagéo e de facilitagdo dos movimentos

dos pulmdes

AE.Anabela Lage




DRENAGEM TORACICA

Indicagoes:
v Pneumotorax
v Hemotorax

v' Derrame pleural

A.E.AnabelaLage

DRENAGEM TORACICA

Tipos de drenagem:

> Passiva

> Activa

A.E.AnabelaLage

DRENAGEM TORACICA

AE.Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Sistemas de drenagem:

» Sistema Subaquatico de um frasco;

AE. Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Sistema Subaquatico de um frasco

A.E.AnabelaLage

- Valvula de Heimiich

DRENAGEM TORACICA

Sistemas de drenagem:

» Sistema Subaquatico de um frasco;
> Sistema descartavel:

= Thora- Seal Il;

AE.Anabela Lage




DRENAGEM TORACICA
-

Thora- Seal Il

Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Thora- Seal Il

Thora-Seal II' - Product Specification

AE.Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Sistemas de drenagem:

» Sistema Subaquatico de um frasco;
» Sistema descartavel:
= Thora- Seal II;

= Atrium;

AE. Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Atrium

AE. Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Sistemas de drenagem:

» Sistema Subaquatico de um frasco;
> Sistema descartavel:

= Thora- Seal Il;

= Atrium;

= Pleurevac;

AE.Anabela Lage

Pleurevac

A.E.AnabelaLage




DRENAGEM TORACICA

Sistemas de drenagem:

» Sistema Subaquatico de um frasco;
> Sistema descartavel:

= Thora- Seal Il;

= Atrium;

= Pleurevac;

=Valvula de Heimlich.
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DRENAGEM TORACICA

Valvula de Heimlich

VYGON
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Tipos de drenos

- Mallecot
- Pezze
- Jolly

- Kendall- Argyle- Safety Thoracentesis System
( Kits usados pelos pneumologistas)
- Easydrain, Viygon

Material
> Polivinil ou siliconizado, multifenestrados

Diametro
> De acordo com indicagéo (20 Fr - 36 Fr)

AnabelaLage
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Tipos de drenos

{ |
—

Drenaggio pleurico di Joly (635)

A.EAnabelaLage

DRENAGEM TORACICA

» Malecot Catheter 10 Fr. - 30 cm
» Malecot Catheter 12 Fr. - 30 cm
» Malecot Catheter 14 Fr. - 30 cm
» Malecot Catheter 16 fr. - 30 cm
» Malecot Catheter 18 fr. - 30 cm

(RE-ENTRY MALECOT CATHETER)

Made of Ethyl Vinyl Acetate. This s used as a Nephrostomy Drainage Catheter and
Ureteral Stent. Supplied sterile in peel- open packages. Intended for one-time use
Note: This Stents can be supplied in smaller length also.

{ETO.

REF. ORDER NO. : NTM 0211
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DRENAGEM TORACICA

Safety Thoracentesis System 8 Fr.

A.E.AnabelaLage
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Safety Thoracentesis System 8 Fr.- Kit
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Easydrain, vygon

-,
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N\

Pleuracan® — Set descartavel

para drenagem pleural. Para N
aplicagdo a longo prazo. \\
Seguranga através da dupla € N\
valvula anti-refluxo. .

-

AEAnabela Lage

DRENAGEM TORACICA

CUIDADOS
DE
ENFERMAGEM
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COLOCACAO DE DRENO

Insergbées mais comuns:

» Face anterior do térax, ao nivel do segundo ou terceiro

espaco intercostal - para drenar ar

» Face lateral, ligeiramente anterior, do térax, ao nivel do
quarto ao sexto espaco intercostal, ao nivel da linha média

axilar - para drenar liquidos.

AEAnabelaLage




COLOCACAO DE DRENO

Material:

« Material para tricotomia, se for necessario;

» Mascara, touca ou barrete

« Bata esterilizada

* Luvas esterilizadas

« Campos esterilizados (com e sem buraco)

« Compressas esterilizadas

« Anestésico (Lidocaina 1%/ 2%) excepto se houver
indicagdo médica contraria

AE.Anabela Lage

COLOCACAO DE DRENO

Material (cont):

+Desinfectante

« Caixa de ferros de drenagem toracica

« Seringas 5ml/ 10ml/ 20ml

*Agulhas e.v/i.m/ s.c

* Laminas n°15/ 24

« Linha de sutura 2/0 e 1/0 com agulha lanceolada
* Dois clamps

« Dreno toracico (Mallecot/ Pezzer/ Jolly)

AE.Anabela Lage

COLOCACAO DE DRENO

Material (cont):

«Sistema de drenagem toracica (descartavel),
previamente preparado com 120 c.c de agua destilada

* Pensos e adesivos

« Adesivo castanho ou cintas

* Mungidor

« Valvula de transporte/ unidireccional (se necessario)

A.E.Anabela Lage

COLOCACAO DO DRENO

Cuidados de Enfermagem:

> Se possivel, explicar ao doente o procedimento
Proporcionar privacidade

Lavagem das maos

Preparagao do material necessario

Preparagao do sistema de drenagem escolhida,
» Avaliar sinais vitais

Y V VV
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COLOCACAO DO DRENO

Cuidados de Enfermagem (cont):

» Administrar terapéutica

»Posicionar o doente na posi¢do semi-fowler

» Preparar o local de insergao

» Colaborar com o médico

» Adaptar o dreno a tubuladura do sistema de drenagem e
fixa-lo adequadamente

»Colocar o sistema de drenagem a um nivel inferior ao
torax

AE.Anabela Lage

COLOCACAO DE DRENO

Cuidados de Enfermagem (cont):

» Verificar a existéncia de oscilgéo do liquido dentro do
tubo

» Desinfectar e aplicar penso em redor do tubo

» Avaliar caracteristicas do contetido drenado

» Avaliar sinais vitais e coloragdo da pele

AE.Anabela Lage




COLOCACAO DE DRENO

Cuidados de Enfermagem (cont):

»>Proceder a lavagem das méaos

» Se indicagdo médica, conectar o sistema de drenagem a
aspiracdo activa

» Manter sempre @ mao duas pingas de Kocher com as
pontas protegidas

> Fazer registos de Enfermagem

» Realizagdo de Rx

A.E.Anabela Lage




COLOCACAO DE DRENO

Registos de Enfermagem:

A ST AN RN

Data e hora da execugao do procedimento
Tipo de dreno colocado

Local de insergdo

Tipo de drenagem colocada
Caracteristicas do liquido drenado
Reacgéo do doente

Incidentes ocorridos

Se realizou Rx torax

A.E.Anabela Lage

MANUTENCAO
DAS DRENAGENS TORACICAS

Intervengoes dirigidas para a:
- Manutengao da permeabilidade do circuito,
- Prevengao da infecgdo no local de insergéo do dreno,

- Prevencgédo de complicagdes.

A.E.Anabela Lage




MANUTENCAO
DAS DRENAGENS TORACICAS

CUIDADOS (cont):

v Verificar a existéncia de oscilagdo do liquido;

v Estar atentos ao borbulhar da agua;

v Vigiar o aparecimento e a extenséo de enfisema subcutaneo;
v Manter o sistema de drenagem abaixo do local de insergéo;
v Administragao de terapéutica analgésica;

v Desinfectar e colocar penso.

AE.Anabela Lage

MANUTENCAO
DAS DRENAGENS TORACICAS

CUIDADOS:

v Verificar e manter a permeabilidade dos drenos e do
sistema;

v “Mungir” os drenos com freqiiéncia para desobstruir;
v Verificar se ndo existe angulagédo dos tubos;

v’ Alternar decubitos;

v Incentivar o doente a tossir, a fazer inspirages
profundas e a realizar exercicios respiratorios;

v Se necessario alertar o médico;
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MANUTENCAO
DAS DRENAGENS TORACICAS

CUIDADOS (cont):

v Ensino ao doente sobre a importancia:

- Manutengao de uma boa postura;

- Manutengéo do sistema de drenagem livre, evitando
permanecer sobre o tubo;

- Permanecer em posi¢édo de Fowler ou semi-Fower;

- Alternancia de decubitos;

- Efectuar inspiragées profundas e tossir;

- Nao elevar o frasco de drenagem acima do nivel do
coragao.

A.E.Anabela Lage

CLAMPAR DRENO
TORACICO

Clampar quando?

= Desconexdo acidental dos tubos ou quebra dos
frascos;

= Nas operagdes de mudanga de frasco ou de abertura
dos mesmos;

= No transporte do doente;

= Em doentes que sdo submetidos a pneumectomias,
estando o sistema clampado, sendo desclampado
durante 5" de 2 em 2h.

A.E. Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Desadaptagao do dreno

» Clampar e cortar as extremidades contaminadas com
lamina estéril;

> Desinfectar, colocar uma conexao recta estéril e
reconectar ao sistema de drenagem;

» Pedir ao doente para tossir;

» Comunicar ao médico;

> Vigiar o doente para detectar sinais de dificuldade
respiratoria,

» Providenciar uma radiografia ao térax.

AE.Anabela Lage

DRENAGEM TORACICA

Transporte do doente com DT

» Conectar o doente a uma valvula de de Heimlich;

» Cuidado na passagem dos pacientes de uma maca
para outra;

» Fixar frasco a cama evitando que caia, tombe e se parta;
» Cuidar para que a extremidade do sistema de drenagem
nao fique fora d’agua;

> Evitar dobrar o dreno;

» A clampagem, se for necessaria, devera ser utilizada no
menor tempo possivel.

AE.Anabela Lage




DRENAGEM TORACICA

Quando retirar DT?

» O liquido drenado é inferior a 100ml nas 24 horas;
» O doente recupera a sua fungao respiratéria normal;
» Nao existe oscilagao na coluna de liquido ou
borbulhar, isto apds excluida a hipétese de obstrugdo
ou deslocamento do dreno;

» Apos reavaliagao por radiografia do térax em que se
verifica a total reexpansagao do pulméo.
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Cuidados de Enfermagem no Retirar da DT:

= Explicar ao doente a técnica que vai acontecer;

= Ensinar a manobra de Valsalva, permitindo o seu treino;
= Proceder a lavagem das méos;

= Preparar o material;

= Avaliar sinais vitais;

= Administragao de terapéutica analgésica;

= Colocar o material ao pé do doente;

= Retirar o penso que se encontra no local de insergéo do
dreno e realizar a desinfecgao do local;

AE.Anabela Lage
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Cuidados de Enfermagem no Retirar da DT
(cont):

= Colaborar com o médico na remog&o do dreno:

v clampar todos os drenos excepto o que se vai retirar;

v solicitar que o doente realize a manobra de valsalva;

v enquanto o doente sustem a respiragao, o dreno é
retirado com um movimento continuo e rapido, e o médico
aperta a seda fechando o local de insergao.

v' quando existe mais do que um tubo para retirar, o que
é retirado devera ser clampado antes de se desclampar o
préximo;
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Cuidados de Enfermagem no Retirar da DT
(cont):

= Fazer penso;
= Providenciar Rx torax;

=_Registos de Enfermagem:

v'Reacgao do doente;

v Caracteristicas do liquido drenado;

¥'Quantidade do liquido drenado;

¥Incidentes ocorridos;

v'Se realizou Rx térax e se este foi observado pelo
médico.
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Riscos e Complicagoes:

» Hemorragia por lesdo de um vaso (artéria intercostal,
subclavia, mamaria, etc.) ou por oclusdo do tubo
(hemotodrax);

» Infecgéo;

» Enfizema subcutaneo, por deficiente posicionamento do
cateter;

» Abcesso da parede, resultado sobretudo de deficiente
técnica ou a quebra do frasco colector;

» Pneumotérax extenso;

» Obstrugdo do tubo de drenagem;

» Fistula brénquio-pleural

AE.Anabela Lage
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DRENAGEM TORACICA - Cuidados e Procedimentosv

0 - INTRODUCAO

Cuidar de doentes com drenagem toracica € uma pratica comum em todos os
servigos de urgéncia, mas esta técnica ndo aparece com muita frequéncia, por isso no

dia-a-dia surge a quem cuida varias duvidas e questdes perante este cuidar.

Este trabalho foi elaborado com o objectivo de relembrar e esclarecer os
Enfermeiros do SU, que lidam com esta técnica, conhecimentos sobre os
componentes de uma drenagem toracica, as possiveis formas como esta é realizavel e
as complicacbes a ela associadas. Tem como finalidade servir de apoio, contribuindo

para a clarificagdo e uniformizagao das boas praticas.

A realizagao deste trabalho foi possivel com base na pesquisa bibliografica
pertinente e actual. Foi elaborado para servir como instrumento de apoio, que se
revele Util para a pratica diaria, nao pretendendo fazer uma abordagem exaustiva
sobre o tema em questdo, mas, salientar os aspectos que se afiguram mais
importantes. Os conteudos estdo organizados, para que numa primeira abordagem
sejam apresentadas as indicacdes, as finalidades, as vias de acesso para uma
drenagem toracica e sejam enumerados e descritos alguns tipos de sistema de
drenagem. Numa segunda abordagem sejam sistematizados os cuidados de

enfermagem, aos doentes com drenagem toracica.
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DRENAGEM TORACICA - Cuidados e Procedimentos

1- DESENVOLVIMENTO

Antes de iniciar o tema ira ser feita uma pequena abordagem de alguns

conceitos sobre anatomia e fisiologia, importantes para se dominar melhor esta

tematica, das drenagens toracicas

A pleura é uma fina capa membranosa
formada por dois folhetos: um visceral,
aderente ao tecido pulmonar e um parietal,
aderente as estruturas da parede toracica. Esta
dupla aderéncia ¢é a responsavel pela
manutencao da expansao toracica, ao longo do
ciclo respiratorio. Sem essa forga de tracdo o
tecido pulmonar estaria permanentemente

colapsado em torno dos ramos brénquicos.

Pleura wisceral

Pulmdo

Cavidade
pleural

Pleura parietal

No seu interior, entre os dois folhetos, existe um espaco laminar, praticamente

virtual, denominado espaco intrapleural ou cavidade pleural. Esse espago é ocupado

por uma pequena quantidade de liquido seroso lubrificante (pleural), que é

constantemente renovado num continuo equilibrio producdo/absorcdo, que em

condi¢gbes normais somente existe alguns milimetros, mas em situagdes adversas tem

capacidade para muito mais.

Visdo Frontal Visdo Superior

O liquido pleural tem
como fungdo reduzir o atrito
entre os folhetos pleurais
(parietal e visceral), durante o
movimento respiratério
utiizando a lubrificacao,
facilitando assim 0s
movimentos dos pulmdes
durante a mecanica da

ventilagao pulmonar.
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Este espaco, em situagdes patoldgicas (situagdes de trauma, doengas) podera

ser ocupado com a formagao de uma coleccéo de:

. Ar ou gases (pneumotdrax)

. Liquido (derrame pleural, empiema pleural, hemotdrax, quilotorax)

Apesar de estas colecgbes constituirem sempre uma condi¢do anormal
provocando alteragbes que dificultam a ventilagdo pulmonar, a conduta do tratamento
numa fase inicial podera ser conservadora nos pequenos pneumotérax espontaneos,
nos pacientes sem respiracdo mecanica e nas pequenas colecg¢des liquidas nao
sépticas e cujo diagnostico seja conhecido. Nas demais situagbes a emergéncia e o
tipo de tratamento dependem de varios factores, como é o caso do tipo de derrame e

do seu volume, impondo-se o tratamento através do uso da:

e Drenagem pleural/ toracica

e Toracentese ou puncgao pleural

O mecanismo fisioldgico da respiragéo actua com base no principio da pressao
negativa. Um aumento patolégico do volume do liquido (por sangue, exsudados, etc.)

ou a existéncia de ar vai afectar a forga aspirativa do espaco pleural.

A pressdo negativa pre-

Entrada de Ar .
MUsculos relaxarn,
comtramqo a calxa

Caixa tordcica se
expande toracica

— .
T) a s @xistente, resultante do campo
de forgas exercido pelo tecido

pulmonar e pela pressao intra-

pleural coléido-osmatica, ira
entdo diminuir (ou mesmo ser

anulada), com consequente

colapso pulmonar, que pode

~ Expiracéo
Diafragma relaxa
(move-sa para cima)

Inspiracao
Diafragma se contral
(move-se para haixo)

ser parcial ou total.

A boa funcionalidade das trocas gasosas a nivel alvéolo-capilar depende de

diversos factores, de entre os quais se salienta: o volume circulante de sangue
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saturado de diéxido de carbono, nos capilares pulmonares; a quantidade de oxigénio
que atinge os alvéolos e a boa permeabilidade da membrana alvéolo- capilar. Sempre
que existe um derrame, independentemente da sua etiologia ou do seu conteudo
(liquido ou ar), vai haver uma diminuigdo da superficie total disponivel para a
efectivagao das trocas gasosas, isto €, vai ocorrer uma diminui¢gdo da capacidade vital
e da compliance pulmonar provocando a dificuldade respiratéria ou quando atinge
proporcoes elevadas vai colocar a vida do doente em risco. Para que tal ndo aconteca
€ necessario actuar, procedendo a sua remocdo com o tratamento especifico,

conforme a situagdo em que o doente se encontra.

A drenagem toracica € um sistema que consegue remover as substancias que
se acumulam no espaco pleural tendo por objetivo a manutencéo ou restabelecimento
da pressdo negativa do espaco pleural, promovendo a reexpansdo pulmonar. Desta
forma, quando usada adequadamente, contribui para melhorar as trocas gasosas e a

respiracéo do doente (Catela, 2005).

As substancias que se encontram no
espaco pleural ou mediastinico sao: ar,
liquidos (sangue, pus, quilo e liquido pleural)
e solidos (fibrina), que podem ser resultantes
de processos infecciosos, trauma,

procedimentos cirurgicos entre outros.

A técnica da drenagem toracica consiste na colocagdo de um dreno toracico no
espaco pleural e posteriormente na ligacdo da sua conexdo a um sistema de
drenagem. Este sistema é composto por uma série de tubos e por um recipiente
colector do produto drenado, colocados de modo a funcionar num unico sentido (o do

pulmao para o recipiente).
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1.1. INDICAGOES PARA A COLOCAGAO DE UMA DRENAGEM TORACICA

A decisao de colocar uma drenagem toracica € sempre uma decisao médica.
Segundo varios autores, entre os quais se encontra CATELA (2005, p.18) as
indicagbes para a colocagdo de uma drenagem toracica sao:
” R . : —
- Pneumotorax: traumatico, espontéaneo, hipertensivo —_—

- Hemotorax;

- Derrame pleural: quilotorax, empiema, etc;

- Hemopneumotorax: traumatico, induzido cirurgicamente,

- Cirurgia cardiotoracica, como profilaxia de complicacdes.

Na colocacdo de uma drenagem toracica ascontra-indicagées absolutas nao
existem pois em situagdo de urgéncia nem sempre é possivel pensar-se nos riscos e
nas alteragdes presentes, porque o que se pretende, é actuar rapidamente quando a
vitima se encontra em perigo de morte eminente. Mais tarde podera haver uma

corregao das alteragdes presentes. (CATELA, 2005)

1.2. TIPOS DE DRENAGEM TORACICA

A funcionalidade da drenagem toracica depende da gravidade da lesdo, da
dinAmica da respiragao, do selo de agua e também dos meios mecanicos existentes
no local para a expiragdo. Para se poder actuar em todas as situagdes pode se
escolher entre a drenagem passiva ou a drenagem activa. Ambas sdo drenagens com

um sistema fechado.
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Drenagem passiva

Este tipo de drenagem n&o se encontra ligado a nenhuma
fonte de aspiracdo sendo efectuada por meio da acgao da
gravidade e da pressao positiva. Esta € um tipo de drenagem que
faz apelo a forga gravitacional e a existéncia de uma pressao
positiva intrapulmonar, para a concretizagdo da drenagem pleural.
O ar e/ou os fluidos deslocam-se de um nivel mais alto para um
nivel mais baixo, isto &€, deslocam-se dos valores de maior pressao
para os de menor pressao.

Ao serem colocados os frascos colectores a um nivel

inferior ao do térax estamos a estabelecer um circuito cujo sentido

€ do térax para os frascos. A inversao desse sentido leva a que
seja reintroduzido o produto drenado na cavidade pleural, com consequente aumer __
do derrame e um agravamento do potencial para a infec¢do. Devido a este processo, a
drenagem é efectuada lentamente e depende de factores individuais.

A fisioterapia respiratéria tem um papel preponderante neste tipo de
drenagem. E muito utilizada nas cirurgias pulmonares: pneumectomias e no

tratamento das fistulas broncopleurais.

Drenagem activa

Drenagem que se encontra
ligada a uma fonte de aspiracao, a
baixa pressdo. A pressao aplicada
ndo pode ser muito elevada (o
maximo oscila entre -20 e -30
cmH20), pelo risco de se efectuar

uma aspiracao de tecido pulmonar,
e tal acontecimento de modo algum se pretende, pois iriamos agravar ainda mais a

situacao do doente.
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Este processo é o oposto do anterior. Ao ser aplicado, no sistema de
drenagem, uma pressao inferior a existente na cavidade toracica esta a forgar o
movimento do liquido e do ar, contidos na cavidade pleural, em direcgdo ao frasco
colector. E um procedimento muito comum, quando se pretende acelerar a
reexpansdo pulmonar, drenar uma grande quantidade de liquido ou de ar ou, se
pretende corrigir uma fuga de ar, como por exemplo, apds se ter quebrado o selo de
agua numa drenagem simples, ha que aplicar uma forga aspirativa continua no
sistema de drenagem. Esta aspiracdo continua é mantida constante e dentro dos

niveis de segurancga.

1.3. SISTEMAS DE DRENAGEM

O sistema de drenagem sub-aquatica tem evoluido muito ao longo dos anos.
Inicialmente era constituido por frascos de vidro com um, dois ou trés recipientes
posteriormente passou a ser constituida por uma unidade de utilizagdo Unica, em

plastico que pode ser utilizada de acordo com as varias modalidades de drenagem.

Nas instituicbes de saude existem varios sistemas de drenagem, que sao
usados conforme o critério de cada instituigao, tais como:

- Sistema Subaquatico de um frasco;

- Atrium;

- Pleurevac;

- Thora- Seal

- Valvula de Heimlich.

Estes para serem conectados a um dreno é necessaria a utilizacdo da técnica
asséptica, utilizando o seguinte material:
* Luvas esterilizadas
* Compressas esterilizadas
* Desinfectante
= 2clamp’s

* Cintas de aperto ou adesivo
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Sistema Subaquatico de um frasco

Este sistema é composto por uma
tubuladura e por um frasco que pode ser
de plastico ou de vidro. A parte proximal da
tubuladura é conectada ao doente e a

parte distal é inserida no frasco, havendo

o=

-

2
-—
-

uma rosca a prendé-la ao frasco, da qual
sai outro tubo para permitir a livre saida do
ar drenado do pulmdo ou para ser

conectado a um aspirador.

O frasco deve ser preparado com agua destilada estéril até ao nivel zero que
se encontra marcado no mesmo. Posteriormente € mergulhada a tubuladura na
mesma, cerca de dois cm, permitindo que o liquide e/ou ar drenem do espago pleural

para dentro do frasco e que os mesmos nao refluam para o térax do doente.

Na drenagem passiva, durante a
respiragdo existe uma oscilagdo no nivel de
agua ou do liquido drenado que é o chamado
sistema de sifao. Durante a inspiragdo sobe e
durante a expiracdo desce. Este movimento
interrompe-se quando se atinge a reexpansao
do pulmao ou quando existe uma obstrucdo do
sistema de drenagem ou uma deslocagdo dos
drenos.
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Na drenagem activa, o tubo que sai da tampa do frasco é ligado a um aspirador
de baixa pressao, permitindo criar uma pressdo negativa através da forgca de
aspiracdo. Nesta, a oscilacdo do liquido na tubuladura mergulhada € minima ou nula.
A forga da aspiragdo € minima, o suficiente para vencer as diferengas de pressao
existentes nos movimentos respiratérios, sendo controlada pelo manémetro existente

no aspirador.

Atencao que podera ocorrer o colapso do pulm&o quando existe oclusao
da saida. Esta oclusdo pode ser provocada: por mau funcionamento do
aspirador, por se encontrar o aspirador desligado ou porque os drenos estédo
clampados.

Os sistemas descartaveis surgem para dar resposta a um dos principais
problemas dos classicos frascos - a quebra do selo de agua. Porque por um lado os
frascos, por serem de vidro ou de plastico e de grandes dimensbes, podem quebrar e
cair com facilidade, desenvolvendo-se um pneumotérax hipertensivo. Por outro lado
sdo mais dificeis de deslocar pela complexidade e peso do sistema. Por todos estes

motivos, actualmente os novos sistemas descartaveis sdo os mais escolhidos.

Thora- Seal |l

Sistema de material plastico
transparente, leve, facil de transportar e de
uso unico. Constituido por uma camara de
vedacao subaquatica e por uma camara de
recolha.

Devera ser colocado cerca de 120
cc de agua destilada na camara
subaquatica.

A camara de recolha tem uma
capacidade guardar cerca de 2600 cc de

liquido.

Este pode ficar no chéo, pois tem

uns pés proprios ou presos na cama.

Anabela Lage10



DRENAGEM TORACICA - Cuidados e Procedimentos

Este sistema pode ser utilizado tanto para:

- drenagem por gravidade, em que se coloca o frasco num nivel mais baixo do
que o doente, posteriormente retira-se a tampa protectora da extremidade da
tubuladura e liga-se ao dreno toracico, certificando-se de que nao ha qualquer secgao
apertada no tubo conector e observando se existe oscilagdo no selo de agua;

- drenagem sob aspiragéo activa, em que se liga o frasco a uma fonte de
aspiragao (baixa presséo). Deve ser aumentada a aspiragao gradualmente de forma a

atingir o nivel de vacuo pedido pelo médico.

O Atrium consiste num sistema
que funciona por vacuo, sem necessitar
de ter selo de agua, com um regulador
de aspiragdo a seco nao ajustavel
regulado para -20cm H20 e uma valvula
unidireccional a seco como selo de
proteccdo. Tem a desvantagem de so
ter uma capacidadete de volume de
colheita de 500 ml.

Do sistema sai uma extremidade que pode ser ligada a um aspirador de baixa
pressdo, mantendo assim sempre o vacuo e, sai também uma tubuladura que é ligada
ao dreno para fazer a recolha do material drenado.

Este sistema deve de ser mantido em posi¢cdo vertical e abaixo do nivel do

térax do paciente.
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Pleurevac

Estes sistemas sao feitos de um material plastico transparente e leve, faceis de
transportar e de uso unico.

Funcionam de modo similar ao
sistema de triplo frasco. Tém trés camaras:
uma para recolha do produto drenado, com
capacidade para 2500 ml; outra para o selo
de agua, onde existe um reservatorio para a
agua e que comunica com as outras duas
camaras e a terceira, a camara de controlo da
aspiragao destina-se a aplicagdo de um
sistema de vacuo. Por serem transparentes é
possivel observar o funcionamento de cada

uma das camaras.

No pleurevac existem duas conexdes externas:
uma para conectar o sistema a fonte de vacuo a partir da cAmara de aspiragao e outra
para conectar o sistema de drenos do doente até a camara de recolha do drenado.

Com estes sistemas é possivel a recolha de produto para analise sem ter que
se abrir o coletor.

Valvula de Heimlich

E uma valvula esterilizada, muito leve. E um processo relativamente recente,
mas que veio aumentar o nivel de seguranca na manipulagdo dos sistemas de
drenagem toracica. Num sistema de selo de agua, quando um frasco se parte ou um
tubo se desconecta do cateter toracico, ocorre entrada de ar através do cateter, indo
provocar um pneumotérax hipertensivo, mas ao se utilizar as valvulas essa situagcao

sera minimizada.

P—. . | —
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A Valvula de Heimlich é constituida por um tubo de plastico de cerca de 15 cm
de comprimento, no interior do qual estdo duas ladminas de borracha em intimo
contacto entre si. Os topos deste tubo sdo encerrados por uma conexdo ligando um
dos lados ao dreno toracico e outra conexdo ao sistema coletor, que € um saco de
drenagem. Para ser colocada utiliza-se a técnica asséptica e tem de ser clampado o
dreno com dois clampes.

A presséao exercida pelo liquido ou pelo ar nessas laminas de borracha faz com
que estas se separem ligeiramente, permitindo a drenagem dos produtos (ar ou fluido),
logo apds o que se encerram novamente impedindo o seu refluxo, temos entdo um
fluxo unidireccional do espago pleural para o saco de drenagem. A resisténcia que a
valvula oferece a passagem destes produtos € minima.

E um produto descartavel, que funciona em qualquer posicdo, pelo que permite
o tratamento em ambulatério de alguns pneumotérax. O doente podera deambular
facilmente sem correr qualquer risco de desadaptacao do sistema e, caso seja
necessario podera adaptar-se a um aspirador de baixa pressao.

Este é um sistema muito utilizado para transporte dos doentes que tém drenos,

minimizando os riscos.

1.4. TIPOS DE DRENOS

Dreno de Malecot

MALECOT CATHETER

¥ Malecot Catheter 10 Fr.- 30 cm
» Malecot Catheter 12 Fr.- 30 cm
» Malecot Catheter 14 Fr. - 30 cm
» Malecot Catheter 16 Fr.- 30 cm
» Malecot Catheter 18 Fr.- 30 cm

(RE-ENTRY MALECOT CATHETER)

Made of Ethyl Vinyl Acetate. This is used as a Nephrostomy Drainage Catheter and
Ureteral Stent. Supplied sterile in peel- open packages. Intended for one-time use .
Note: This Stents can be supplied in smaller length also.

REF. ORDER NO. : NTM 0211
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Dreno de Pezzer

Dreno de Joly
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Dreno de Kendall- Argyle- Safety Thoracentesis System
Kit pedido pelos pneumologistas no servico de urgéncia

Kit completo com saco
colector e seringa para
recolha do liquido
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Dreno de Easydrain, Vygon

1.5. COLOCAGCAO DA DRENAGEM TORACICA

A introducdo do dreno toracico é realizada por puncéo da parede toracica, no
decurso da cirurgia ou, sob anestesia local, na unidade em que esta internado. Este é
inserido no espacgo pleural para remogédo de liquido ou ar e, consequentemente,
reinstalar a press&o negativa intrapleural e permitir a reexpansdo da totalidade ou
parte do pulmé&o colapsado

O local de insergao do dreno varia de acordo com o produto a remover € a sua

localizagdo. No entanto as insergdes mais comuns sao:

» Face anterior do térax, ao nivel do segundo ou terceiro espago
intercostal, na linha média clavicular (linha clavicular média ou axilar
anterior) para drenar ar (pneumotérax). Esta localizagdo permite uma
melhor remocdo do ar que se acumula na parte superior do espaco
pleural;

» Fase lateral, ligeiramente anterior, do térax, ao nivel do quarto ao sexto

espaco intercostal, a nivel da linha média axilar para drenar liquidos.
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A escolha destes locais tem haver ndo s6 com as caracteristicas fisicas do
material drenado, pois o ar tende a tomar uma posicdo mais elevada que o meio
liquido, como também com o procurar puncionar locais em que a irrigacdo e a
enervagdo nao estejam no trajecto do cateter. Depois de inseridos, os drenos sao

ligados a um sistema de drenagem subaquatica.

Em alguns doentes existe a necessidade de retirar ao mesmo tempo liquido e
ar, e como consequéncia € necessario colocar mais de que um dreno no mesmo
individuo e em locais diferentes, dos atras enunciados. Idealmente a introdugéo de um
cateter toracico deveria de ser feita sob controle radiolégico. No entanto, sabe-se que
por condicionalismos diversos, sobretudo estruturais, fisicos e organizacionais, tal nao
€ praticavel nem possivel. Na sua impossibilidade impde-se que, apds a colocagao da
drenagem toracica, seja feito um exame radiolégico para controle da localizagdo do

cateter e despiste de intercorréncias.

Material necessario para a colocac¢ao do dreno:

v'"Material para tricotomia, se necessario;

v'"Mascara, touca ou barrete

v'Bata esterilizada

v'Luvas esterilizadas

v'Campos esterilizados (com e sem buraco)

v'Compressas esterilizadas

v'Anestésico (Lidocaina 1%/ 2%), excepto se houver indicagdo médica
contraria

v'Desinfectante cloroehexidina, solugdo alcodlica a 2%

v'Caixa de ferros de drenagem toracica

v'Seringas 5 ml/ 10ml/ 20m|

v'Agulhas e.v/ i.m/ s.c

v'Laminas n°15/ 24

v'Linha de sutura 2/0 e 1/0 com agulha lanceolada

v'Dois clamps/ 2 pingas de Kocker com dentes protegidos

v'Dreno toracico (Mallecot/ Pezzer/ Jolly), sendo o numero a designar pelo

médico
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v'Frasco de drenagem toracica (descartavel), previamente preparado com 120
c.c de agua destilada (validar com a informagéo do tipo de frasco que
estamos a utilizar no servigo)

v'Pensos e adesivos

v'Adesivo castanho ou cintas

v'"Mungidor

v'Valvula de transporte/ unidireccional (se necessario)

Cuidados de Enfermagem:

» Se possivel, explicar ao doente a necessidade da drenagem, o procedimento
e como pode colaborar, de forma a diminuir a ansiedade
» Proporcionar privacidade
» Proceder a lavagem das maos
» Preparagado do material necessario
» Preparacao do sistema de drenagem escolhida, preenchendo o reservatério
especifico com agua destilada
» Avaliar sinais vitais
» Administrar terapéutica, se prescrita, analgésica, sedativa, tranquilizante
» Posicionar o doente na posicdo semi-fowler, o mais confortavel possivel
» Preparar o local de insergao: higiene e tricotomia, se necessario
» Colaborar com o médico durante o procedimento
» Avaliar durante o procedimento sinais de dificuldade respiratéria, pedir ao
doente para realizar inspiracdes profundas e tossir
» Adaptar o dreno a tubuladura do sistema de drenagem e fixa-lo
adequadamente
» Colocar o sistema de drenagem a um nivel inferior ao térax e imobiliza-lo de
forma a néo cair
» Verificar a existéncia de oscilagcao do liquido dentro do tubo

Desinfectar o local de inser¢éo e aplicar penso em redor do tubo

Avaliar caracteristicas do conteudo drenado

>
>
» Avaliar sinais vitais, dor ecoloragao da pele
» Proceder a lavagem das maos

>

Se indicagdo médica, conectar o sistema de drenagem a aspiragao activa
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Manter sempre a mao duas pingas de Kocher com as pontas protegidas
Fazer registos de Enfermagem
Realizagdo de Rx

Informagao a familia

YV V V V V

Possibilitar a entrada das visitas de forma a diminuir a ansiedade

Registos de Enfermagem no final da técnica:

« Data e hora da execug¢ao do procedimento

« Tipo de dreno colocado na drenagem

« Local de insercéo

« Tipo de drenagem colocada

s Caracteristicas do liquido drenado, tendo em atencdo que se borbulhar
estamos perante um pneumotorax

+ Reacgio do doente

.

< Incidentes ocorridos

% Se realizou Rx torax

1.6. MANUTENGAO DAS DRENAGENS TORACICAS

As intervengdes de manutengao das drenagens s&o dirigidas para a:
* Manutengdo da permeabilidade do circuito,
* Prevencao da infeccdo no local de inser¢ao do dreno,

* Prevengéo de complicagdes.

Cuidados de Enfermagemna manutengao das drenagens toracicas

» Verificar e manter a permeabilidade dos drenos e do sistema;

»  “Mungir’ os drenos com freqiiéncia para desobstruir;

» Verificar se ndo existe angulagao dos tubos;
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Alternar decubitos;

Incentivar o doente a tossir,

Incentivar inspiragdes profundas e a realizar exercicios respiratorios;
Se necessario alertar o médico;

Verificar a existéncia de oscilagao do liquido;

Estar atentos ao borbulhar da agua;

Vigiar o aparecimento e a extensao de enfisema subcutéaneo;
Manter o sistema de drenagem abaixo do local de insergao;
Administracao de terapéutica analgésica;

Desinfectar e colocar penso;

Vigiar possiveis complicagdes;

vV V V V V V V V V V VYV V

Ensino ao doente sobre a importancia de:
- Manutenc&o de uma boa postura;
- Manutencédo do sistema de drenagem livre, evitando permanecer sobre o
tubo;
- Permanecer em posicao de Fowler ou semi-Fower;
- Alternancia de decubitos;
- Efectuar inspiracdes profundas e tossir;

- Nao elevar o frasco de drenagem acima do nivel do coragao.

Registos diarios de Enfermagem na manutengao das drenagens

+»Quantidade e caracteristicas do liquido drenado;
+Tipo de drenagem;

+» Caracteristicas do local de insergao;
+»Existéncia ou nao de oscilagao na tubuladura

+» Reaccéao do doente

+» Incidentes ocorridos
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Clampagem das drenagens toracicas

Na clampagem de uma drenagem toracica € utilizado duas pingas de Kocker,
colocadas abaixo do cateter toracico. Estas devem ser colocadas em sentido oposto e
afastadas entre si cerca de 5 cm. Esta dupla clampagem é feita com o objectivo de
aumentar a segurancga, pois se uma pinga se abrir acidentalmente, a outra evitara a
entrada de ar na cavidade pleural.

As pontas das pingas devem estar protegidas por pecas de borracha, evitando

que sejam feitos cortes no tubo de drenagem e que entre ar no sistema.

A clampagem néo é isenta de riscos. Ela funciona como oclusivo do tubo de
drenagem. Por impossibilitar a drenagem ela pode conduzir a um agravamento do
derrame, com 0s consequentes riscos para o doente: lesao pulmonar; disturbio
cardiaco; alteragéo da ventilagdo. Por isso mesmo a clampagem deve ser efectuada

no final da fase expiratéria.

Esta deve de ser mantida no menor tempo possivel, exceptuando-se quando
se esta a avaliar a tolerancia do doente a clampagem. Num individuo com um clampe
colocado, a pressao intrapulmonar pode ser aumentada diversas vezes, se o individuo
tosse ou se o derrame se agrava. Este evento pode vir a desencadear um

agravamento da situaga, por exemplo, pode reactivar uma fistula broncopleural.

O dreno s6 deve de ser clampado:

Se houver desconexao acidental dos tubos ou quebra dos frascos;

= Nas operagdes de mudanga de frasco/ sistema ou de abertura dos mesmos;

No transporte do doente;
= Em doentes que s&do submetidos a pneumectomias, estando o sistema

clampado, sendo desclampado durante 5° de 2 em 2h.

Desclampagem acidental da drenagem deve de:

» Clampar e cortar as extremidades contaminadas com lamina estéril;

> Desinfectar, colocar uma conexao recta estéril e reconectar ao sistema de

drenagem;
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Pedir ao doente para tossir;
Comunicar ao médico;
Vigiar o doente para detectar sinais de dificuldade respiratéria,

Providenciar uma radiografia ao térax.

Cuidados com a drenagem no transporte do doente:

> Conectar o doente a uma valvula de de Heimlich;

» Cuidado na passagem dos pacientes de uma maca para outra;

» Fixar frasco a cama evitando que caia, tombe e se parta;

» Cuidar para que a extremidade do sistema de drenagem nao fique fora
d’agua;

» Evitar dobrar o dreno;

» A clampagem se for necessaria, devera ser utilizada no menor tempo

possivel.

Remocao da drenagem toracica

A drenagem é retirada quando:
» O liquido drenado € inferior a 100 ml nas ultimas 24 horas;
» O doente recupera a sua funcao respiratéria normal;
» Nao existe oscilacdo na coluna de liquido ou borbulhar, isto apds excluida a
hipétese de obstrugcao ou deslocamento do dreno;
» Apos reavaliagdo por radiografia do térax em que se verifica a total

reexpansagao do pulmé&o.
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Cuidados de Enfermagem:

» Explicar ao doente a técnica que vai ser submetido, ensinando-lhe a
manobra de Valsalva e permitindo o seu treino;

Proceder a lavagem das maos;

Preparar o material,

Avaliar sinais vitais e dor;

Administracao de terapéutica analgésica;

Colocar o material ao pé do doente;

Retirar o penso que se encontra no local de inser¢gdo do dreno e realizar a
desinfec¢ao do local;

Colaborar com o médico na remocéao do dreno:

Clampar todos os drenos excepto o que se vai retirar;

Solicitar que o doente realize a manobra de valsalva;

YV V V V

Enquanto o doente sustem a respiragdo, o dreno é retirado com um

movimento continuo e rapido, e o médico aperta a seda fechando o local de

insergéo.

» Quando existe mais do que um tubo para retirar, o que é retirado devera ser
clampado antes de se desclampar o proximo;

» Fazer penso;

»  Providenciar Rx torax;

. Registos de Enfermagem:

+ Reaccao do doente;

% Caracteristicas do liquido drenado;
% Quantidade do liquido drenado;

+ Local de insergao do dreno;

+ Incidentes ocorridos;

s Se realizou Rx térax e se este foi observado pelo médico.
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1.8. RISCOS E COMPLICAGOES

Sendo uma técnica invasiva, a drenagem toracica nao € isenta de riscos e, por

vezes, surgem complicagdes, algumas das quais com gravidade.

As complicag¢oes mais frequentes sao:

+« Hemorragia por lesdo de um vaso (artéria intercostal, subclavia, mamaria,
etc.); ou por oclusao do tubo, mascarando assim a evolugao de um hemotorax;

+ Infecgcdo devida sobretudo a uma manipulagao incorrecta do sistema;

+ Enfisema subcutaneo por deficiente posicionamento do cateter toracico;

+ Abcesso da parede, resultado, sobretudo de deficiente técnica ou a
quebra do frasco colector

+ Pneumotdrax extenso, normalmente hipertensivo, em que vai haver uma
entrada brusca de ar para a cavidade pleural, isto acontece porque:

- o frasco com selo de agua se parte;

- existe uma desconexao acidental dos tubos

7

E necessario

- Nao colocar o frasco com selo de agua a um nivel igual ou superior ao do
doente. Este acidente leva a um refluxo do produto drenado e do liquido contido nos

frascos colectores para a cavidade pleural, por um processo de sifao

- Nao deixar haver que haja oclusdo do tubo de drenagem, para isso é
necessario evitar que:
» O tubo fique dobrado;
» O doente se deite sobre o tubo enquanto dorme prevenindo a formacgao
de coagulos ou de processo fibrético junto dos orificios de drenagem.
Esta situacdo conduz também ao desenvolvimento de processos
hipertensivos no local afectado, devido a existéncia de um agravamento
do derrame concomitante com a nao efectivagdo da drenagem do ar ou

liquidos acumulados.
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1.9. DRENO TORACICO E ACTIVIDADE FISICA

A presenga de um dreno toracico ndo é impeditiva da mobilidade geral do
individuo. No entanto, o sistema de drenagem pode limitar a deslocag¢ao do individuo
na unidade de internamento. Por exemplo, o individuo com um sistema aspirativo e em
selo de agua, embora se possa sentar na cama ou deslocar-se em torno dela, esta
sempre limitado pelo comprimento do tubo que vai do cateter toracico até ao frasco
colector e deste ao sistema de aspiragdo. A introducado dos sistemas descartaveis e
das valvulas unidireccionais, veio obviar um pouco este aspecto.

A dor provocada pela situacao base, associada ao incomodo, desconforto e
mesmo a alguma dor produzida pela presenga do préprio dreno pode também ser um
factor condicionante da mobilidade do doente. O medo sentido pelo doente, a par da
(des) informacéao fornecida pelos profissionais de saude pode também condicionar a
actividade geral do individuo.

Independentemente destes aspectos, o doente deve ser sempre encorajado a
tossir e a efectuar inspiragbes profundas periodicamente. Pois estas actividades

facilitam a reexpansao pulmonar e previnem a infecgao e a atlectasia.

2-AUTO-IMAGEM E AUTO-CONCEITO

A imagem corporal, em termos de estrutura e de funcionalidade & construida ao
longo da vida do individuo, acompanhando o seu crescimento e 0 seu
desenvolvimento. Iniciou-se com as caricias maternas e foi-se modificando e
adaptando as alteragbes organicas e morfolégicas do corpo. No entanto esta
estruturacdo nao é uniforme nem pacifica - ela € acompanhada por periodos de crise e
de conflito intrapessoal, ao qual o individuo tem que dar resposta, com ou sem auxilio
externo.

Toda a ameacga a estrutura aceite é elemento gerador de grande tenséo e de
conflito, uma vez que ha uma dissociagdo entre o Eu fisico, assumido, e o Eu real,
mas desadaptado em relagao ao anterior.

A presenca de um dreno toracico vai gerar esse conflito intrapessoal. Embora o
doente veja nele um método terapéutico eficaz, vé-o também e em simultdneo como
um apéndice ao seu organismo. Esta dualidade entre a necessidade e o alheio é a

verdadeira fonte de tensao, de angustia e de ansiedade.
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3 - TORACENTESE

A toracentese é uma técnica que € simples e muito util, decorrendo
habitualmente sem riscos, sendo utilizada para a remocao de liquido do espaco pleural
que se encontra a comprometer a parte respiratéria. Esta é utilizada como forma de
meio de diagndstico, mas no caso de haver derrame é utilizada para fins terapéuticos,
fazendo a sua drenagem (THELAN et AL, 1993).

A maior parte dos derrames sao de pequena dimensao sendo tratados, com

medicacao convencional, com eficacia, mas quando aumentam e persistem recorre-se

a toracentese. Esta deve preceder qualquer forma de abordagem invasiva.

Pode ser utilizada em quase todos os doentes mesmo os que se encontram
conectados a ventilagdo mecanica. A seguranca deste método depende: da
extensdo do derrame, estado geral do paciente, presenca de alteragbes do
parénquima pulmonar, bem como do posicionamento do paciente para a realizagao

do exame.

Procedimento

O posicionamento do paciente € importante durante o procedimento. O doente,
se estiver estavel e permitir, deve de estar sentado na beira da cama com os membros
inferiores para fora ou sentado numa cadeira e apoiado numa mesa. Se for contra-
indicado ficar sentado, deve de ser colocado em decubito elevado (45°), e levemente
lateralizado para o lado da intercorréncia pleural, sempre a procura do ponto de
maior declive. A auscultacdo e percussao da area podem ajudar na delimitacdo do
local da pungao. O doente devera ser informado de que devera permanecer imével e
de que n&o devera falar ou tossir durante a realizagdo da técnica.

Devem ser respeitadas as regras de anti-sepsia sendo realizada anestesia no
local desejado de forma a minimizar o desconforto do doente seguida pela puncao do
espaco pleural, onde se encontra o material a recolher. Apds o procedimento devera

ser efectuado um Rx de controle ao térax para verificagdo do estado do doente.
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Material necessario

v'Material para tricotomia, se necessario
v'Luvas esterilizadas
v'Campos esterilizados (com e sem buraco) \
v'Compressas esterilizadas
v'Anestésico (Lidocaina 1%/ 2%), excepto se houver
indicacdo médica contraria
v'Desinfectante cloroehexidina, solugdo alcodlica a R"x
2% & O
v'Tabuleiro de pensos, simples v
v'Seringas 5 ml/ 10ml/ 20ml/ 50ml
v'Agulhas e.v/ i.m/ s.c
v Kit Pleurocan

v'Pensos e adesivos

Cuidados de enfermagem

Os cuidados de enfermagem serdo direccionados para a preparagao
psicologica e fisica do doente e para a vigilancia durante e apds a toracentese:

- Lavagem higienica das maos;

- Preparagao do material necessario;

- Explicar ao doente o que ira ser feito e qual o tipo de colaboragdo que se
espera da sua parte permite facilitar e aumentar a seguranga do procedimento,
diminuindo alguns riscos tais como a dor, desconforto e pneumotérax;

- Isolar o doente;

- Expbs unicamente a regiao toracica;

- Posicionar o doente na posicdo correcta de forma a que fique o mais
confortavel possivel;

- Avaliacao dos sinais vitais e de saturagcao de oxigénio, antes, durante e apds
o procedimento. A drenagem de grandes quantidades de liquido provoca alteragédo da
Pa02, que pode descer até 24horas apds a realizagdo da toracentese por isso deve
ser providenciado a administragdo de oxigénio;

- Auxiliar o médico nos procedimentos necessarios;

- Proporcionar apoio psicolégico ao doente;
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- Ficar em alerta para o aparecimento de: tosse, dificuldade respiratéria
(dispnéia e diminuigdo das saturagdes) que séo sintomas de edema pulmonar de
reexpansao, dor, palidez, nauseas, taquicardia e diaforese;

- Executar penso;

- Proceder a lavagem das maos;

- Providenciar Rx de controle apés toracentese para fazer exclusdo de
pneumotdrax acidental;

- Proceder aos registos de Enfermagem;

- Estimular o doente a ficar deitado para o lado do pulméo afectado, pois
segundo varios estudos de investigacdo realizados nesta area, esta € a posigao ideal

para melhorar a oxigenacgao. ( Thelan et al, 1993)

Registos de enfermagem

Registo da data, hora e local do procedimento;
* Reaccédo do doente;

* Volume e caracteristicas do liquido drenado;

Registo dos sinais vitais;
Se fez RX;

* Possiveis complicagdes.

Contra-indicagoes

Contra-indicagbes absolutas para o uso desta técnica ndao existem. Existem
alguns riscos, provocados por alguns factores, que provocam o adiamento até que
sejam ultrapassados. Esses factores de risco estdo presentes em doentes com:
instabilidade hemodinamica, alteragbes na coagulacao, prétese ventilatéria, presencga

de baldo intra- aértico (BIA) ou em doentes que nao estejam colaborantes.
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Complicagoes

As complicagbes associadas a toracentese incluem dor, pneumotorax e edema
pulmonar de reexpansdo. Os dois primeiros sdo reduzidos quando esta técnica é feita
por médicos experientes. O edema pulmonar de expansao pode surgir quando é
drenado muito liquido do espago pleural, aumentando assim a pressao negativa
intrapleural ndo deixando que o pulmao atingido se reexpanda, provocando o edema.
Os sintomas de alerta que fazem com que se interrompa a toracentese sido a tosse

intensa, seca e a dificuldade em respirar, a dispnéia.

Se houver agravamento da situacdo apds o procedimento deveremos pensar

que estamos perante um pneumotérax e a drenagem toracica devera ser ponderada.
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3 -NOTAS FINAIS

A enfermagem no servico de urgéncia engloba uma série de intervencgbes e
técnicas, em que os enfermeiros, perante a grande diversidade de patologias, tém de
estar aptos a dar uma resposta rapida e eficiente. Algumas dessas sdo usadas com
pouca freqiiéncia, como é o caso das drenagens toracicas. Assim, a compreensao
desta técnica é fundamental, pois permite ao enfermeiro ficar desperta para os
cuidados inerentes a esta, actuando de uma forma selectiva e eficaz, o0 mais precoce
possivel com vista a prevencdo de complicacbes possiveis, contribuindo para a

melhoria da qualidade dos cuidados prestados a estes doentes.

Ao longo deste trabalho tentei abordar sistematicamente como cuidar de
doentes com drenagem toracica, uma vez que estas sdo uma constante nos servigos
de urgéncia, prevenindo complicagdes e levando a rapida recuperagido do doente. Os
cuidados de enfermagem sdo fundamentais para o despiste de sintomatologia
apresentada pelo doente, consequentemente, para uma actuagcdo eficaz. Foram
abordados os diferentes tipos de drenos e sistemas de drenagem toracica,
estruturando e fundamentando os cuidados de enfermagem a prestar aos doentes

antes, durante e na retirada das drenagens.

Desejo que a realizagao deste trabalho tenha contribuindo para a compreenséo
e sistematizacao dos cuidados de enfermagem, aos doentes com necessidade de

drenagem toracica, por parte dos enfermeiros do servigo de urgéncia.
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HOSPITAL DE S. FRANCISCO XAVIER Elaborado por:Anabela Lage A.E.
URGENCTA GERAL
Em 2000

Actualizado: 2010
NORMAS E PROCEDIMENTOS SOBRE:
DRENAGEM TORACICA Enf® Chefe M.° Lurdes Almeida

CONCEITO
» Técnica cirdrgica que consiste na colocagdo de um dreno tubular na cavidade
pleural e/ou mediastinica, conectado a um sistema de drenagem fechado.

OBJECTIVOS

> Drenar de forma continua para o exterior ar e/ou liquido acumulado

> Restaurar a pressdo negativa na cavidade pleural

> Reexpandir o pulmdo colapsado ou prevenir o colapso do pulmdo do lado afectado
> Prevenir a infecgdo na cavidade pleural

MATERIAL

Material para tricotomia, se necessdrio

Campos esterilizados (com e sem buraco)

Bata e luvas esterilizadas

Mdscara

Compressas esterilizadas

Desinfectante, clorohexidina a 2%

Anestésico (Lidocaina 1%/2%) excepto se houver indicagdo médica contrdria
Caixa de ferros de drenagem tordcica

Agulhas e,v./im./s.c.

Seringas 5ml/10ml/20ml

Ldminas n°15/n°24

Linha de sutura 2/0 e 1/0 com agulha lanceolada

Dois clampes/ e pingas de Kocher com dentes protegidos por cada dreno

Dreno tordcico (Mallecot/ Pezzer/ Jolly), n° a designar pelo médico

Sistema de drenagem tordcica (descartdvel), previamente preparado com 120
c.c. de dgua destilada (validar com a informagdo do tipo de frasco que estamos a
utilizar)

Penso (compressas e adesivo)

Vélvula de transporte unidirecional (se necessdrio)
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ACCOES DE ENFERMAGEM

ACCOES

JUSTIFICACAO

1 - Explicar ao doente a necessidade da drenagem,
que é até se restaurar a fungdo respiratéria, como
se vai desenrolar a técnica e como pode colaborar

1 - Compreensdo da finalidade da técnica, diminuir
a ansiedade, facilitar a adaptagdo e obter a sua
colaboragdo

2 - Isolar o doente

2 - Respeito pela privacidade e conforto

3 - Lavar as mados

3 - Prevenir a infecgdo

4 - Preparar o material necessdrio e colocar junto
doente

4 - Ter o material @ mdo facilita o procedimento e
economiza tempo

5 - Avaliar sinais vitais

5 - Despiste precoce de possiveis complicagdes,
obter valores de referéncia

6 -  Administrar  analgésicos, sedativos,

tranquilizantes, se prescritos

6 - Alivio da dor e da ansiedade

7 - Colocar o doente em posigdo de semi-fowler o
mais confortdvel possivel

7 - Facilitar a execugdo da técnica e promover uma
melhor ventilagdo

8 - Desinfectar a pele com clorohexidina a 2%

8 - Procedimento cirlirgico que requer técnica
asséptica

9 - Colaborar com o médico na execucdo da técnica

9 - Manter o posicionamento do doente e fornecer o
material necessdrio para a execugdo da técnica

10 - Proporcionar apoio psicoldgico

10 - Diminuir a ansiedade. Obter a sua colaboragdo

11 - Adaptar o tubo/dreno proveniente da
cavidade pleural ao tubo do frasco e fixa-lo
adequadamente, permitindo uma boa drenagem

11 - Evita o refluxo e previne a desadaptagdo do
tubo

12 - Manter sempre o frasco de drenagem a um
nivel inferior ao térax

12 - Facilita o funcionamento da drenagem evitando
o refluxo do liquido para o espago pleural

13 - Verificar a existéncia de oscilagdo do liquido
dentro do tubo (sobe durante a expiragdo e desce
durante a inspiragdo)

13 - Permite avaliar a permeabilidade do sistema e
do funcionamento da drenagem

14 - Aplicar penso em redor do tubo, apéds
desinfecgdo do local de insergdo do tubo e da drea
circundante

14 - Diminuir o risco de infeccdo da drea de
contaminagdo do tubo de drenagem, criando ao
mesmo tempo uma barreira

15 - Observar as caracteristicas do conteldo
drenado. Avaliar sinais vitais e coloragdo da pele

15 - Permitir despiste precoce de complicagdes

16 - Em caso de indicagdo médica, colocar a
drenagem em aspiragdo activa

16 - Acelerar a reexpansdo do pulmdo

17 - Ter sempre a mdo duas pingas de Kocher

17 - Clampar o dreno, quando necessario

18 - Fazer registos de enfermagem

18 - Trnsmitir informagdo a toda a equipa, para que
possa ser possivel fazer a avaliagdo da evolugdo da
situagdo do doente

REGISTOS:

Data, hora da execug¢do da técnica
Tipo e ndmero do dreno colocado

Tipo de drenagem
Reac¢do do doente
Realizagdo de Rx

VV Y VY VY

Caracteristicas e quantidade do liquido drenado




MUDANCA DO SISTEMA DE DRENAGEM

ACCOES

JUSTIFICACAO

1 - Usar técnica asséptica

1 - Prevenir a infecgdo

2 - Clampar o sistema com duas pingas de Kocher
protegidas, com intervalo de 5 cm

2 - Evitar a entrada de ar na cavidade pleural

3 - No hemotérax e piotorax:
- Mudar o frasco e tubuladura diariamente ou
sempre que tiver 2/3 da sua capacidade

3 - Se o sistema estiver cheio neutraliza a pressdo
negativa e impede a drenagem. (o sangue e o pus
sdo optimos meios de cultura)

4 - No pneumotérax:
- Mudar o frasco e tubuladura semanalmente

4 - No pneumotordx, ndo havendo drenagem de
conteldo liquido, ndo se torna necessario a mudanga
diaria, evitando-se desnecessdrias manipulagdes que
aumentam o risco de complicagdes
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ANEXO IX - Plano de accdo da Sessao de Sensibilizacdo ao Servico de Urgéncia
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PLANO DE SESSAO

FINALIDADE: Diminuir as infec¢des associadas aos cuidados de satide

POPULACAO ALVO: Equipa Multidisciplinar do Servigo de Urgéncia do HSFX

TEMA DA SESSAO: Drenagem Toracica, cuidados e procedimentos

TEMPO: 15 minutos

OBJECTIVO GERAL: Que os formandos no final da sessdo sejam capazes de identificar os

5 momentos da Higienizagao das maos

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

- Dar a conhecer a Circular Normativa N213/DQS/DSD de 14/06/2010
- Dar os cinco momentos da lavagem das maos

- Conhecer os principios gerais da higienizacdo das maos

RECURSOS DIDACTICOS:

- Videoprojector

METODOS/ TECNICAS:

- Método afirmativo, técnica expositiva

- Método interrogativo, técnica das perguntas

AVALIACAO:

-Inicial — Formula¢do de perguntas abertas de forma a verificar os pré-requisitos

-Formativa — Formulagao de perguntas fechadas



ACTIVIDADES

MEIOS

TEMPO

O>»»unncCcrooz00

e Agradecer a participacdo e a colaboragao
® Despedir dos formandos

I e Comunicag¢io do tema *Videoprojector 30"
N
T ® Motivar e sensibilizar para a importancia do ;
R tema da sessio e ao mesmo tempo fazer 33
0 avaliacdo dos pré-requisitos, através da técnica
D das perguntas.
u
% e Comunicagdo dos objectivos 17
0]
D e Enquadramento tedrico: 7'30”
E - Circular Normativa
S - A lavagem das maos
E - locais das mdos mais contaminados
N - Como evitar a contaminagao
v - Os cinco momentos
0 - Principios gerais *Videoprojector
L - Diferencga entre o SABA e a dgua e sabdo
v - Regras de oiro da lavagem das mdos
! e Demonstracdio do material existente no 1'30
I\E/I Servigo de Urgéncia
N . .
T e Esclarecimento de duvidas, fazendo uma 130"
0 sintese
A e Fazer uma sintese utilizando a técnica de *Videoprojector
\% formulacdo de perguntas. Desta maneira
L consegue-se  verificar 0os  conhecimentos
' adquiridos, constatar os resultados obtidos e 2’
A comunica-los ao grupo.
¢
A
0]

e Sintese final

1’
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ANEXO X - Power Point da sessdo de Sensibilizacdo

Anabela de Freitas Ferreira Lage 154



1) [

e

4t s,

‘ ‘ wliva v
—

Hospital de Sao Francisco Xavier

Circular Normativa N° 13/DQS/DSD de 14/06/2010

- Orientacdes da Boa Prética para a Higiene das maos

—_—m e ——— |
Hospital de S3o Francisco Xavier Hospital de S3o Francisco Xavier
HIGIENIZACAO DAS MAOS SESSAO DE SENSIBILIZACAO
Resultados de Observagao do SU - 1° semestre
Setembro, 2010
das das
. : ‘ N ]

Hospital de Sao Francisco Xavier

Lavagem das maos é uma medida:

» Simples e eficaz

> Indicador de qualidade na seguranca do doente,

> E uma das principais solugges de prioridade, na

promogao da seguranga do doente.

> Efectiva
OBJECTIVO: contribuir para a prevencao e controlo
de IACS
....Na redugdo da IACS
s si s si
N ) eghan 7% A ) o %
—— | N |
HospItal de S30 Franeisco Xavier Fiospital de 530 Frandico Xavier
As maos:

¥' Raramente estao livres de Microrganismos

¥’ Sao o principal veiculo de transmissdo cruzada de

agentes infecciosos associados as IACS
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Hospital de Sao Francisco Xavier

LOCAIS DAS MAOS MAIS COLONIZADOS

E Unhas
spagos
Interdigitais
P
Palmas das
maos
Punhos
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Hospital de Sao Francisco Xavier

COMO EVITAR A TRANSMISAO
DOS MICRORGANISMOS ?

BORDOSCO MO OdODARNIY NY MilN=R3)
TIE{R IR R IR EH E )

S

Hospital de S0 Francisco Xavier

(A CORRECTA

0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Alguns exemplos:

Higienizar as maos antes de =
tocar num doente!

Para o proteger

‘microrganismos
transporta nas suas maos!

*Dar um aperto de mao
contra

*Posicionar

* Auscultar

= *Proceder a palpagao

1
1
1
1 abdominal

0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Higienizar as maos
L imediatamente antes de um
’ I procedimento  asséptico  ou
1 R Timpo!
|
1 1 Para proteger o doente de microrg.
Alguns exemplos: prejudiciais incluindo os do seu

« Abertura de sistema de drenagem
+ Aspiragao de secregoes

+ Realizagao de pensos

+ Injeccio

* Puncdes venosas

+ Abertura de sistema de acesso
vascular ou de drenagem

+ Preparacao e administracao de
medicagao

* Preparagao de alimentagao




0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS
_| Alguns exemplos:

+ Aspiracdo de secrecoes

« Aplicacio de colirios
*Realizagdo de pensos

+ Adminstracao de medicacao
| *Manipulagdo de fluidos

\/{ | *Cuidados de higiene

+ Contacto

com vomito, fezes,

urina,secreces
Higienizar

imediatamente  depois
qualquer exposigio a fluidos
corporais depois de retirar as
Iuvas.

+ Limpeza de material/ 4reas

(we, dispositivos médicos)

Para sua profecgio,

0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

o - ———

~

4 AN

1
|
|
|

Alguns exemplos:

« Aperto de mao
« Ajudar a posicionar

=

« Cuidados de higiene

« Avaliagdo de tensao arterial
« Palpagao abdominal

« Auscultagdo cardiaca...

Higienizar as maos depois de
tocar num doente ou na sua
unidade antes de sair do local!

Para proteger-se a si e proteger o

ambiente de trabalho!

0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Higienizar as maos depois de tocar em
qualquer objecto que se encontre na

unidade do doente, mesmo que doente nio
Ihe tenha tocado!

Para_sua protecio e do ambiente de
trabalho!

Alguns Exemplos:

¢ Mudar roupa da cama
* Ajustar a perfusao

¢Desligar  alarme  de
perfusoras
eLimpar as mesas de
cabegeira

*Manipular as barras da

cama...

A2 sis
eghan %

\ b f

Hospital de a0 Francisco Xavier

0S PROFISSIONAIS DE SAUDE DEVEM:

> Realizar a higiene das maos no local e momento da
prestacao de cuidados de satde;

» Utilizar adequadamente os produtos disponiveis
(SABA e sabao);

» Cumprir a técnica de higiene das maos adequada ao
procedimento;

» Proceder ao ensino ao doente, visitas, voluntariado e
fornecedores sobre a higiene das maos.

‘ ‘ %@Ef;ﬁf
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Hospital de S3o Francisco Xavier
PRINCIPIOS GERAIS:

= Retirar jéias e adornos das maos e antebragos antes de
iniciar o dia ou turno de trabalho,

= Manter as unhas limpas, curtas, sem verniz. Nao usar
unhas artificiais na prestagao de cuidados;

= Aplicar correctamente o produto a usar;

= Friccionar as maos respeitando a técnica, os tempos de
contactos e as areas a abranger de acordo com os
procedimentos a efectuar;

= Ter atencao especial aos espagos interdigitais, polpas
dos dedos, dedo polegar e punho;

= Secar/deixar secar bem as maos;
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Hospital de a0 Francisco Xavier

= Lavar as mios com agua e sabdo :

- quando visivelmente sujas,

- em situagdes sociais ( antes e apds as refeicdes e
ap6s utilizar o WC),

- ao chegar e sair do local de trabalho,

-na prestagdio de cuidados a doentes com
clostridium difficile.
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Lavagem das mios @

Para uma reducdo efectiva de
microrganismos nas maos, a
lavagem deve demorar no
minimo 40 a 60 seg e deve ser
efectuada segundo as indicaces

que constam no cartaz

L) [

Hospital de 530 Francisco Xavier

A SABA deve ser a primeira escolha para a higiene das
maos.

» Usar , de preferéncia, SABA se as maos nao estiverem
visivelmente sujas;

> Antes e depois do contacto com o doente,
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Para  reduzir efectivamente o
crescimento de  microrganismos
nas maos, deve efectuar a friccgao
anti-séptica de acordo com os

passos indicados no cartaz

Corresponde a 20-30 seg!
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SOLUCAO ANTI- SEPTICA DE BASE ALCOOLICA

v Alternativa eficaz, mais efectiva,

v Menos Recursos,

v Actividade anti-microbiana alargada,

v Economia de tempo(redugdo de 1/3 do tempo
necessério para a lavagem das maos),
v Boa tolerancia da pele,

v E mais barato.

Hospital de a0 Francisco Xavier
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Friccdo com SABA

20 a 30 segundos

Lavagem ‘

40 a 60 segundos

Tempo aplicado na higiene das méos segundo o método e
reducdo da contaminagéo bacteriana

0 Higiene das méaos com:

Lavagem
Friccéo
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0 15sec30sec  1min 2min 3min 4min

Pittet and Bo)®%, Lancet Infectious Diseases 2001
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REGRAS DE OURO DA HIGIENE DAS MAOS

“+Deve ser efectuada exactamente onde se estd a prestar cuidados ao
doente (no local de prestacdo de cuidados).
30 existem 5

<*Durante a ial proceder a

em que é
higiene das maos.

+Para a higiene das mios deve preferir a friccio com a SABA

Porqué? E mais acessivel no local de prestagio de cuidados, é mais rapida,
mais efectiva e é melhor tolerada.

*» Deve lavar as suas mdos com é4gua e sabio apenas quando estas

sujas ou com matéria organica.

% Deve seguir a técnica adequada e a duragio indicada.

FONTE: DGS
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CERTIFICADO DE ASSISTENCIA

VWR International certifica gue.

AMAS{[CA Tre,(‘iug /Jrior(@/\cn Q/Ay

participou na Jornada. “ Tratamento em instalagées hidraulicas
para o controlo e prevencdo de Leg/one//a”

Data: 29/09/2010
Local: Hotel Tivoli Oriente

o‘l{ﬁ aSe| & ks

Isabel Silva
Marketing Communication Manager 29 de Setembro de 2010
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1. OBIJECTIVOS
As presentes recomendacdes tém como objectivo abordar os aspectos epidemioldgicos, os
factores de risco e as medidas de prevencgao e controlo de forma a diminuir a taxa de infeccdo

por VRE.

2. DESTINATARIOS

Médicos, Enfermeiros, Assistentes Operacionais e Técnicos de Diagnéstico.

3. INTRODUCAO

O enterococcus vancomicina resistente (VRE) é um importante microrganismo patogénico' 2’3,

As infeccGes por VRE tém sido associadas a significantes taxas de morbilidade, de mortalidade

e a um aumento dos custos de internamento.

O desenvolvimento da resisténcia a vancomicina é recente, iniciando-se a sua descricdo a
partir do final da década 80. As infec¢Ges associadas aos cuidados de salude por VRE tém
aumentado rapidamente na ultima década. Nas varias estirpes isoladas a taxa de resisténcia a
vancomicina tem continuado a aumentar, de acordo com os dados do NNIS System, os VRE

tiveram um aumento de 12% da resisténcia no ano de 2003 relativamente aos anos anteriores

(1998-2002) 4.

4. CONCEITOS E DEFINICOES

Os enterococos sdo bactérias Gram positivas que se apresentam isolados, aos pares ou em
cadeias curtas e, por vezes, como coco bacilos. Sdo anaerdbicos facultativos, que se
desenvolvem em meios de elevado teor de cloreto de sédio (com 6,5% de NaCl),
habitualmente a temperaturas compreendidas entre 35-372 C, mas muitas estirpes crescem
entre 10 e 45 2 C. Por sobreviverem em ambientes hostis apresentam uma grande resisténcia
aos agentes fisicos, sendo a sua presenga habitual em quase todos os produtos biolégicos, no

solo, alimentos, 4gua, animais, aves e insectos™ &7
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No homem e noutros animais, 0s enterococcus sdo habitantes normais do trato
gastrointestinal e do trato genital feminino; os mais frequentes sdo Enterococcus faecalis, o
Enterococcus faecium e o Enterococcus sp. Apesar de se encontrarem em abundancia no
organismo o seu poder invasivo e patogénico é escasso, s6 ganhando relevancia como agente

de infec¢do em circunstancias especiais.

Nos ultimos anos algumas espécies de enterococcus tém desenvolvido elevada resisténcia a
multiplos antibidticos incluindo os aminoglicosideos, ampicilina e vancomicina. Ndo sé a
resisténcia a vancomicina aumenta a dificuldade no tratamento mas também transfere um

potencial de resisténcia a vancomicina para outros microrganismos (MRSA). ¢

IN

O aumento da resisténcia a vancomocina entre estirpes clinicamente importantes de
enterococcus ( E. faecium e E. Faecalis) é caracterizado pela aquisicdo de “clusters” de genes

van A e van B, resultantes de uma complexa sequéncia evolutiva de transferéncia genética®.

Estudos epidemioldgicos tém constantemente identificado a exposicdo a antimicrobianos
como um factor de risco para cultura positiva a VRE e como facilitadora da transmissao de VRE

através de, pelo menos, dois mecanismos:

- Aumento de susceptibilidade a aquisicdo de VRE por supressao da competéncia da flora
intestinal, promovendo uma vantagem seletiva para a sobrevivéncia do VRE adquirido por

transmissao cruzada.

- Aumento da probabilidade de transmissao por doentes colonizados, devido a uma maior

concentracdao de VRE nas fezes elevando assim o risco de contaminacdao ambiental ou de

contaminagdo através dos profissionais de satde3.

Os enterococos podem provocar infecgdes urindrias, infeccGes do local cirdrgico (cirurgia
abdominal e cirurgia tordcica), endocardite, meningite, septicemia e infec¢bes graves das

feridas abertas.

O VRE é transmitido por contacto directo de pessoa a pessoa através das maos dos

profissionais de saude e por contacto indirecto através de equipamento contaminado.
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A presenca de VRE em varias superficies e equipamentos conduz a contaminacdo das maos dos
profissionais ao tocarem em superficies e equipamentos contaminados. O VRE pode sobreviver
em superficies secas e equipamentos durante dias ou mesmo alguns meses, aumentando

assim o potencial de disseminacdo3.

A contaminagdo da roupa dos profissionais pode resultar na transmissdo de microrganismos
de doente para doente. Varios estudos comprovaram o controlo de infeccdo de VRE através da

aplicacdo das precaucdes de contacto (uso de luvas e bata) 3.

O equipamento, como estetoscopios, esfighomandémetros, também fica contaminado e pode
servir como um potencial vector de transmissdo de microrganismos resistentes aos

antibioticos®.

Diversos estudos sugerem que é essencial a implementacdo de rigorosas praticas de controlo

de infec¢do para a prevengdo da transmiss3o de infec¢des por VRE®.

4.1. FACTORES DE RISCO’
Estes factores implicam um risco acrescido para os utentes adquirirem uma infecgao ou

colonizac¢do por VRE:

= Internamento prolongado;

= |nternamento em Unidade de Cuidados Intensivos;

=  Doentes oriundos de lares e de unidades de cuidados continuados;

= Tratamentos prolongados com antibiéticos de 32 geracdo, vancomicina e
cefalosporina;

= Imunossupressao;

= Cirurgias recentes (abdominal ou toracica);

= Presenca de dispositivos invasivos (cateteres venosos centrais, cateter urinario);

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:

- Enf2 Margarida Mimoso
- A.E. Anabelal Lage




RECOMENDAGOES EM PREVENGCAO E iy

CENTRO HOSPITALARD CONTROLO DA INFECCAO @/ craos Ine0)

LISBOA OCIDENTAL, E.P.E

/__ /2010 PREVENCATO E CONTROLO DA INFECCATO A VRE Aprovado por
- C.A.em:

85U oe

5epuawoaaH

=  Proximidade com outro doente colonizado ou infectado com VRE.

Medidas de Controlo de Infec¢ao

A Comissdo de Controlo de Infec¢do refor¢a que Precaugdes Basicas devem ser usadas na

prestacdo de cuidados a TODOS os doentes em TODOS os contextos.

Medidas especificas devem ser seguidas no tratamento de casos de VRE, as quais incluem:

Precaugoes de Contacto

e O doente deve ser colocado em quarto individual. Se ndo existir quarto individual
disponivel, colocar o doente em quarto (enfermaria) com outro(s) doente(s) com
infeccdo pelo mesmo agente, mas sem outras infec¢des (isolamento em coorte);

e Se ndo existir quarto individual disponivel e ndo for possivel o agrupamento em
coorte, ter em conta a epidemiologia do VRE e a populagdo dos doentes, (doentes que
ndo tenham risco aumentado de infeccdo como prdteses vasculares, cateteres
vasculares, estomas, Ulceras de pressdo e que ndo estejam infectados ou colonizados

por MRSA), ao definir a localizagdo do doente;

e O processo clinico e os exames complementares de diagndstico ndo devem ser

colocados no ambiente do doente.

Higiene das Maos

e A higiene das maos @ a medida mais simples e eficaz para prevenir a transmissdo entre
doentes e profissionais;
e A higiene das maos deve ser realizada com uma solucdo antiséptica antes e apds o

contacto com o doente infectado ou colonizado com VRE;
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Usar solucdo antiséptica de base alcodlica (SABA) quando as mdos ndo estdo
visivelmente sujas ou contaminadas por sangue ou fluidos corporais;
A lavagem com agua e sabdo antiséptico é recomendada quando as maos estdo

visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou fluidos corporais.

Barreiras Protectoras: Luvas, bata ou avental

Usar luvas ao entrar no quarto do doente;

Lavar as maos antes e depois de usar luvas;

As luvas devem ser mudadas entre procedimentos no mesmo doente apds contacto
com material que possa conter alta concentracdo de microrganismos (material fecal
ou drenado de feridas). As luvas (que ndo precisam de ser estéreis) devem calgar-se 4
entrada do quarto ou area de isolamento e retiradas antes de sair do quarto;

Depois de descalcar as luvas e lavar as maos assegurar-se que ndo toca em nenhum
objecto ou superficie potencialmente contaminada, antes de sair da unidade do
doente;

Usar avental quando ndao ha contacto directo com o doente ou superficies do
ambiente;

Deve utilizar-se a bata (limpa, ndo esterilizada) quando, ao entrar no quarto, se prevé
um contacto préximo com o doente, ou com superficies do meio ambiente ou com
objectos utilizados pelo doente, ou ainda se o doente estd incontinente, se tem
diarreia, uma ileostomia, colostomia ou se a drenagem da ferida ndo estd protegida.
Retirar a bata ou avental antes de sair do quarto. Apds retirar bata, tem que haver o
cuidado de evitar que a roupa ndo contacte com superficies potencialmente
contaminadas para se evitar a transferéncia de microrganismos para outros doentes

ou para outros ambientes.

Controle de Antibidticos®

Evitar inapropriada ou excessiva profilaxia ou tratamento antimicrobiano.

Restringir o uso de Vancomicina;
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e Para prevenir a colonizagdo intestinal por VRE diminuir o uso de agentes com pouca ou

nenhuma actividade contra enterecoccus, tais como os de 32 geracdo e 42 geragao de

cefalosporinas, em doentes ndo diagnosticados como colonizados com VRE;

e Para prevenir a elevada densidade de persisténcia de colonizacdo por VRE, diminuir o

uso de agentes anti-anaerdbicos em doentes com colonizacdo intestinal por VRE.

Controlo Ambiental

Equipamento

Limpeza

O equipamento, como o estetoscdpio, esfignomandmetro e termdmetro deve ser de
uso exclusivo e individual e s6 em situagdes excepcionais podera ser utilizado entre
doentes, precedido de prévia descontaminagdo (proceder de acordo com as

instrucdes do fabricante).

A limpeza e desinfecc¢do do quarto/ unidade do doente requerem:

- Refor¢o do esquema de limpeza da unidade, incluindo as superficies mais tocadas
(grades das camas, puxadores das portas, superficies das casas de banho,
interruptores);

- Lavagem diaria com agua e detergente;

- Em presenca de sangue ou matéria organica, esta deve ser imediatamente
removida, a area desinfectada (diluicdo de dicloroisocianurato de sddio, NaDCC, a
1%) e lavada (dgua e detergente) com excepgdo da urina (absorver o derrame de
urina com celulose e descartar para Residuos Grupo Ill; lavar com dgua e
detergente; aplicar solu¢ao de NaDCC a 0,1%);

- O material de limpeza deve ser exclusivo para aquela unidade.

ApOds a alta do doente, retirar cortinados e envia-los para a lavandaria assim como
toda a roupa da unidade. Eliminar os frascos de sabdo, de solugdo alcodlica,
toalhetes e todo o material descartavel que possa estar no quarto. Os colchdes e

almofadas devem ser observados minuciosamente, lavados e desinfectados, tendo
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em conta as indicagdes do fabricante.

e lavar e desinfectar toda a unidade (solugdo de NaDCC a 0,1%).

Roupa

e Mudar a roupa da cama diariamente para a qual ndo é requerido tratamento

especial.

Residuos

e Proceder cuidadosamente a eliminagdo de liquidos potencialmente contaminados

(3gua do banho, urina, etc.).

Formagao dos profissionais de saude

e Deve ser incluido nos programas de formacdo interna dos servicos, as medidas de
prevencdao e controlo de VRE. Adicionalmente, em situacdo de aumento de
frequéncia de casos de VRE, devem ser realizados reforgos de treino das praticas de

controlo de infeccao.

Educacdo do Doente/ Familia

e Dar conhecimento ao doente das medidas a tomar e pedir a sua colaboracdo no seu
cumprimento;

e Informar o doente sobre a importancia de ndo partilhar objectos pessoais, tais como
revistas equipamentos de som e outros;

e Informar as visitas da necessidade da higiene das maos, antes e depois de sair do
quarto (ndo ha evidéncia que pessoas saudaveis estejam sob risco acrescido de
desenvolver infec¢do a estes microrganismos); reforcar a necessidade de contactar um

profissional de saude antes de entrar na unidade do doente;

e Restringir o nimero de visitas.

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:
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Transporte do Doente

e Adeslocacdo do doente deve ser limitada. Se indispensavel, as precaucbes deverdo ser

cumpridas em todo o percurso e o servico de destino deve ser atempadamente

avisado. A roupa do doente deve ser mudada bem como toda a roupa da cama; em

caso de haver feridas, as mesmas devem ser cobertas com penso impermedvel; avisar

os intervenientes no transporte e recepgdo do doente sobre as precaugdes a adoptar

na prestacdo de cuidados a estes doentes

Despiste (Screening) s, 3

Existe consideravel evidéncia que suporta o uso de culturas de vigilancia activa em doentes de

alto risco e durante surtos de infeccdo ou colonizagdo com microrganismos resistentes aos

antibidticos.

A CCl recomenda efectuar o despiste de colonizagdo em doentes de alto risco de transmissdo

de VRE:

e Na admissdo a Unidades de cuidados intensivos;
Em intervalos periddicos de acordo com:
- Internamento prolongado;
- Localizagdo na enfermaria;
- Terapéutica antibidtica prolongada;
- Patologias associadas.

e Protocolo de despiste?

Efectuar colheita de:

Fezes (coprocultura) ou zaragatoa do recto ou de zona perianal.

O doente aguarda em precaucdes de contacto o resultado do exame microbioldgico.

Se resultado negativo:

- O doente sai de precaugdes de contacto.
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Se resultado positivo:

- Informar o doente sobre a sua situacao;

- 0 doente mantém-se com precauc¢des de contacto até a alta.

Alta/transferéncia

No momento da transferéncia para outro servico/outra unidade de saude:

Documentar a colonizagdo/Infeccdo na carta de transferéncia do doente; comunicar
verbalmente esta informacdo ao servico receptor.

No momento da alta, para a comunidade:

Documentar a colonizagdo/infec¢do na carta de transferéncia do doente; no sdo necessarias
precaucdes em casa; ndo sdo necessarios produtos de higiene especificos; a limpeza de casa
nao requer qualquer alteragao.

RELEMBRAR O DOENTE da importancia da higiene das maos.

N3o sdo necessarias restricdes a visitas nem a actividades.
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PLANO DE SESSAO

FINALIDADE: Contribuir para a prevengéo e controlo da IACS

POPULACAO ALVO: Médicos do servico CCT

TEMA DA SESSAO: Higiene das m3os

TEMPO: 50 minutos

OBJECTIVO GERAL: Que no final da sessdo sejam capazes de verbalizar quais s3o as

orientag¢des da boa pratica

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

- Sensibilizar para a Boa Pratica da Higiene das Maos na prevencdo das IACS

- Relembrar as Recomendagdes Nacionais para a higiene das maos

RECURSOS DIDACTICOS:

- Videoprojector

METODOS/ TECNICAS:
- Método afirmativo, técnica expositiva
- Método interrogativo, técnica das perguntas

- Método demonstrativo

AVALIACAO:
-Inicial — Formulagdo de perguntas abertas de forma a verificar os pré-requisitos;
-Formativa — Formulagao de perguntas fechadas,

-Final — Formulagdo de perguntas



ACTIVIDADES

MEIOS

TEMPO

e Comunicagao do tema

Or»unwCrnzZ200

colaboragao

o Despedir dos formando

sintese da sessdao

|
N =Videoprojector 2’
T | o Motivar e sensibilizar para a importancia do tema
R | da sessio e ao mesmo tempo fazer avaliacdo dos 5’107
g pré-requisitos, através da técnica das perguntas.
U o Comunicacao dos objectivos
c 2.50”
A
(0]
D e Enquadramento tedrico: 18
E - Circular Normativa
S - A lavagem das maos
E - locais das mdos mais contaminados
N - Como evitar a contaminagao
\ - Os cinco momentos
o - Principios gerais =Videoprojector
L - Diferencga entre o SABA e a 4gua e sabdo
\ - Regras de oiro da lavagem das maos
| - O uso de luvas
M
E e Esclarecimento de dudvidas, fazendo uma 2'50”
N sintese
T
0
A e Na pritica, quando os formandos calcarem e | *Videoprojector ( 16’
V | retirarem as luvas
L
|
A
¢
A
(0]
e Sintese final e Agradecer a participagdo e a * Fotocdpias com 110’
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HIGIENE / OBJECTIVO:
9 » Sensibilizar para a Boa Pratica da Higiene das Maos na
Y AR A \ prevengao das IACS
' S
Cleg cate DA
ncm's Sat » Relembrar as Recomendagdes Nacionais para a Higiene
das Méaos, 2010
= » Dar a conhecer os resultados da Campanha de Higiene
MAOS das Maos de 2008-2010
Anabela Lage Outubro, 2010
‘ ‘ v"}ww vu ‘ ‘ v"}ww v‘d
e 1 n——

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Circular Normativa N° 13/DQS/DSD de 14/06/2010
» Orientagdes de Boa Pratica para a Higiene das méos nas
unidades de Saude

OBJECTIVO: contribuir directamente para a prevengédo e
controlo de IACS e, indirectamente, para o controlo das

resisténcias aos microbianos

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

A higiene das maos é uma medida:

» Efectiva

» Simples e eficaz

...Na redugéo da IACS

(AGS Sin,
[ et e

| Y.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Indicadores de avaliagdo da Boa Pratica de
Higiene das maos:

»>Avaliagédo do consumo de SABA e do sabao

»Taxa de ades&o a pratica da higiene das maos

(AGS Sin,
/) et e

Y.

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

COMO EVITAR A TRANSMISSAO DOS

4]

MICRORGANISMOS ?
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HOSPITAL DE SANTA CRUZ

0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Para o proteger contra
R icrorganismos que
transporta nas suas maos!

Alguns
exemplos:

*Dar um aperto
de mao

* Auscultar
*Proceder a

palpagao
abdominal

1
1
1
|
|
|
1
1
|
1

0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Para proteger o doente de microrg.
jais incluindo os do seu (|
proprio corpo!

Alguns exemplos:

*Colocagdo de catéter
central, linha arterial

* Abertura de sistema de
drenagem

* Aspiracao de secregdes

[P ——————_

* Realizacao de pensos
*Pungdes venosas \

0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Higienizar as
imediatamente
qualquer exposicio a fluidos

depois

corporais e depois de retirar as
Iuvas.

Parasiua protecgio

Alguns exemplos:

* Aspiracao de secrecoes
*Realizado de pensos
+Contacto

vomito, fezes, urina,secrecoes

com

+ Aplicacio de colirios
* Adminstragao de medicacao
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0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOSJ OS CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Higienizar as maos depois de
tocar num doente ou na sua V3
unidade antes de sair do local!

Para proteger-se a si e proteger o
ambiente de traballo!

Alguns exemplos:

« Aperto de mao

+ Palpagao abdominal

« Auscultaggo cardiaca...
*Avaliagago de  tensao
arterial

g

+Ajudar a posicionar

Higienizar as maos depois de tocar em
qualquer objecto que se encontre na g
unidade do doente, mesmo que doente nio
Ihe tenha tocado!

Para_sua protegio e do ambiente de
traballo!

Alguns Exemplos:

* Ajustar a perfusao
*Desligar alarme de
perfusoras

*Manipular as barras da

——— e = - - -

cama...

A s

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

ik sing
i vl

A s

Técnicas de higiene das maos

v Fricgao anti-séptica: aplicagdo de um anti-séptico de
base alcdolica para fricgao;

v Lavagem: higiene das maos com agua e sab&o (neutro
ou com antimicrébiano),

v Preparagao Cirurgica das maos.

WA2S si
A ] o
Friccao anti-séptica i

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

SABA deve ser a primeira escolha,

» Em maos sem sujidade ou matéria organica;

» Aplicada antes de procedimentos limpos/assépticos, e
na maioria dos procedimentos utilizados na prestagéo de

cuidados;

» Antes e depois do contacto com o doente. o

NAO utilizar em simultaneo com sab&o antimicrobiano™ |

Tempo de utilizagdo da tecnica a 15-30 seg

A sing
[} ‘ o v

N :
Lavagem @

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Lavar as maos com agua e sabao:

» quando visivelmente sujas ou contaminadas com
matéria organica;

» em situagdes sociais ( antes e apos as refeigdes e apos
utilizar o WC);

» na prestagédo de cuidados a doentes com clostridium
difficile.

Tempo de utilizagdo da tecnica de 40-60 seg

WA2S s
0 ) thon i
e

HOSPITAL DE SANTA CRUZ I

PREPARAGAO CIRURGICA DAS MAOS,
Recomendacgdes

» Remover anéis, pulseiras e
desinfecgéo cirtrgica das méaos;

relégios antes da

» Manter as unhas curtas. Proibido o uso de unhas
artificiais e de verniz;

» Se as maos estiverem visivelmente sujas , lavar com
agua e sabdo neutro, antes da aplicagdo da solugédo
alcodlica;
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PREPARACAO CIRURGICA DAS MAOS,
Recomendagoes (cont.):

» A antissépsia cirlrgica das méos deve ser realizada
com sabdo antimicrobiano ou com solugcdo de base
alcodlica, antes da utilizagdo de luvas esterilizadas;

» Quando realizar a lavagem cirurgica, com agua e
sabdo antisséptico, lave as méos e antebragos durante o
tempo recomendado pelas instrugées do fabricante do

NS Sing
"f“\f’”“ vilfs

A ]

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

PREPARACAO CIRURGICA DAS MAOS,
Recomendacgées (cont.):

» Quando usar a solucdo de base alcodlica, siga as
instrugcdes do fabricante para o tempo de aplicagdo do
produto. Aplique o produto apenas em maos secas
Total 1,5 min;

»Quando usar a solugdo de base alcodlica, use
quantidade suficiente de produto para manter sempre a
pele himida enquanto fricciona,

TIOSPITAL DE SANTA CRUZ

VANTAGENS , SOLUGAO ANTI- SEPTICA DE BASH

ALCOOLICA

v Alternativa eficaz, mais efectiva,

v Menos Recursos,

v' Actividade anti-microbiana alargada,

v' Economia de tempo (redugdo de 1/3 do tempo
necessario para a lavagem das méos), |
v’ Boa tolerancia da pele,

v' Mais barato.

produto,
Total 3 min. » Permitir a secagem completa das méos ap6s aplicagdo
da solugdo de base alcodlica antes da colocagdo de luvas
estéreis.
kas si o
0 b g b st e
4 N 4

HOSPITAL DE SANTAGRUZ ‘

RESULTADOS DA CAMPANHA DE

HIGIENE DAS MAOS - 2008/2010

i8S sin,
[y ,{Mw. vifes

]

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Consumo mensal SABAISABRO

Consumo mensal SABAISABAO
Uei-ceT 2108 ceT g

2%

7

i [ 1 [3

s

[

relatorio de 2003- Lurdes.

58S sin,
Y ,{Mw. vifes

]

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Consumo mensal SABAISABRO
m9 ceT

Consumo mensal SABAISABAO
2009 Ul -COT

Litrns samA/sARAG

Heses e

Elaborado apartir do relatorio de Campanha Nacional das maos de 2008-2010 Enf* Aldina Lurdes.
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®
Antes Antes  Depoisrisco  Depois Depois
contacto  procedimento exposigio  contacto contacto
doente  asséptico  sanguee  doente  ambiente
fluidos doente
corporais
relatrio de Aldina Lurdes
Adina Lurdes
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[

IMPORTANTE nao Esquecer:

OBRIGADA

A Higiene das maos € uma

“Responsabilidade Partilhada”
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.
Ministério da Saude

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Comissao de Controlo de Infecgao

ACCAO DE FORMACAO

Higiene das Maos

Destinatarios: Assistentes Operacionais do HSC

DIA 22 ou 27 de Outubro, das 14h as 15h

Local: Anfiteatro do Piso 7

Formadora: Anabela Lage (Aluna da Especialidade de Enfermagem Medica Cirurgica)
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PLANO DE SESSAO

FINALIDADE: Contribuir para a prevengéo e controlo da IACS

POPULACAO ALVO: Médicos do servico CCT

TEMA DA SESSAO: Higiene das m3os

TEMPO: 50 minutos

OBJECTIVO GERAL: Que no final da sessdo sejam capazes de verbalizar quais s3o as

orientagdes da boa pratica

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

- Sensibilizar para a Boa Pratica da Higiene das Maos na prevencdo das IACS

- Relembrar as Recomendagdes Nacionais para a higiene das maos

RECURSOS DIDACTICOS:- Videoprojector

METODOS/ TECNICAS:
- Método afirmativo, técnica expositiva
- Método interrogativo, técnica das perguntas

- Método demonstrativo

AVALIACAO:

-Inicial — Formula¢do de perguntas abertas de forma a verificar os pré-requisitos;
-Formativa — Formulagdo de perguntas fechadas,

-Final — Formulac¢do de perguntas



ACTIVIDADES

MEIOS

TEMPO
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colaboragao
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sintese da sessdo
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HIGIENE

Anabela Lage (Aluna da Especialidade de Enfermagem Medico Cirurgica)

Outubro, 2010
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OBJECTIVO:

» Sensibilizar para a Boa Pratica da Higiene das
Maos na prevengao das IACS — Infecgdes Associadas
aos Cuidados de Saude

. "

~—

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Circular Normativa N° 13/DQS/DSD de 14/06/2010
» Orientacdes de Boa Pratica para a Higiene das maos nas

unidades de Saude

OBJECTIVO: contribuir directamente para a prevengéo e
controlo de IACS e, indirectamente, para o controlo das

resisténcias aos microbianos

A ¥

Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude
(IACS):

E uma infeccdo que ocorre num utente durante a
prestagcdo de cuidados no hospital, ou em qualquer
outra instituicdo prestadora de cuidados de saude,
que ndo estava presente ou em incubagdo no
momento da admisséo.

A [ ¥
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CONSEQUENCIAS DAS IACS

v Agravamento do estado de saude

v" Aumento do tempo de internamento
v Aumento da mortalidade/ morbilidade
v Aumento dos custos econémicos

v' Custos pessoais para os doentes e seus familiares

A

i o
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PREVENGAO DAS IACS

Vias de transmisséo: directa e indirecta

> Directa:
= Doente a doente
= Profissional de satde a doente

> Indirecta:
= Material utilizado
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AS MAOS

v Raramente estao livres de Microrganismos
v Séo o principal veiculo de transmissdo cruzada de

1]
s

&

%

agentes infecciosos associados as IACS
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LOCAIS DAS MAOS MAIS COLONIZADOS

Espagos
Interdigitais

Palmas das
maos

‘M@"é F

O

L Y
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A higiene das maos é uma medida:

» Efectiva

» Simples e eficaz

....Na redugéo da IACS

\ ‘MW e
N
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Higienizagao das Maos....QUANDO ?

= Ao chegar ao servico e antes de iniciar qualquer
actividade

= Antes e apds a utilizagdo de luvas

= Antes e ap6s a prestagdo de cuidados a qualquer
doente

= Apdés tocar em objectos que possam estar
contaminados por exemplo (arrastadeiras e urinois)

e
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Higienizagcdo das Maos...QUANDO ? (cont)
= Apds o manuseamento de roupa suja

= Ap6s o manuseamento de produtos de risco biolégico
provenientes do doente ou de lixo

= Antes e apds mexer em alimentos

= Antes de sair do hospital

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

COMO EVITAR A TRANSMISSAO DOS
MICRORGANISMOS ?
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Conceito dos “Cinco Momentos”

e
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UMA CORRECTA HIGIENE DAS MAOS DEVE SER EFECTUADA

0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Para o proteger contra
microrganismos que
transporta nas suas mios!

Alguns
exemplos:

*Dar um aperto
de mao

e Ajudar a
levantar da
cama ou
cadeirdo

0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Alguns exemplos:

* Aspiracao de secrecdes
* Realizagdo de pensos

* Puncdes venosas

——— = =
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0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Higienizar as maos
imediatamente  depois  de
qualquer exposicio a fluidos

corporais e depois de retirar as
Iuvas.

Parasua protecgio

Alguns exemplos:

* Contacto com vémito, fezes,
urina,secregdes.

* Mudanga de fraldas

* Despejo e mudanca de sacos
colectores de urina




0S CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS|| OS CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS

Higienizar as maos depois de
tocar num doente ou na sua
unidade antes de sair do local!

o - ——— -

\

Para proteger-se a si e proteger o
ambiente de trabalho!

Alguns exemplos:

« Aperto de mao
* Ajudar a posicionar

—— = =y

Higienizar as maos depois de tocar em
qualquer objecto que se encontre na
unidade do doente, mesmo que doente nio
The tenha tocado!

Para_sua protecio e do ambiente de
trabalho!

Alguns Exemplos:

*Mudar a roupa da cama
de

cadeirdo,

¢ Tocar na mesa
cabeceira,
suporte de soros

*Manipular as barras da

cama... N o -

A

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

Técnicas de higiene das maos
v Fricgao anti-séptica: aplicagdo de um anti-séptico de
base alcdolica para fricgao;

v Lavagem: higiene das maos com agua e sab&o (neutro
ou com antimicrébiano),

v Preparagao Cirurgica das maos.

S,

Y il
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SABA deve ser a primeira escolha,

Friccao anti-séptica

» Em maos sem sujidade ou matéria organica;

» Aplicada antes de procedimentos limpos/assépticos e
na maioria dos procedimentos utilizados na prestagédo de
cuidados;

» Antes e depois do contacto com o doente.

==
™

NAO utilizar em simultaneo com sabéo antimicrobiano

—
Fricciio Anti-séptica das mdos 453 A Ve
et @ R @
s
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Aplicar  5ml  (duas

Tt (18
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evaporacao total
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Tempo de utilizagao:20-30 seg

A
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Lavagem

Lavar as maos com agua e sabao:

» quando visivelmente sujas ou contaminadas com matéria
organica;

» em situagdes sociais ( antes e apos as refeigdes e apods
utilizar o WC);

» na prestacdo de cuidados a doentes com Clostridium
difficile.

Tempo de utilizagdo da tecnica de 40-60 seg
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-Molhar as ma&os com

agua, aplicar a
quantidade de produto
recomendada e

friccionar-las pelo menos
durante 15 seg, cobrindo
toda a superficie das
mé&os e dedos.

- Enxaguar com agua
corrente e secar as méos
com um toalhete

&
oo ®

Tempo de utilizagdo : 20-30 seg

rem
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VANTAGENS ,

SOLUGAO ANTI- SEPTICA DE BASE ALCOOLICA

v Alternativa eficaz, mais efectiva,

v' Menos Recursos,

v' Actividade anti-microbiana alargada,
v Economia de tempo (redugdo de 1/3 do tempo
necessario para a lavagem das méaos),
v' Boa tolerancia da pele,

¥" Mais barato.

A b5

. by A ~ 3
Aderéncia a lavagem das méos é BAIXA

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

TEMPO...... principal obstaculo para a

higienizacéo
-+ .
" - Sy
/
PORQUE?
A A Vg
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Causas da BAIXA aderéncia

Irritagdo das méos

Falta de normas

Uso de luvas

Lavatérios inacessiveis

Carga de trabalho

Falta de pessoal treinado e educado

Falta de sangbes aos ndo cumpridores

Falta de incentivos aos cumpridores

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

HIGIENE DAS MAOS

O USO DE LUVAS
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HIGIENE DAS MAOS E O USO DE LUVAS

Deve:
= Lavar as méos, antes e depois de usar as luvas
=_Mudar de luvas:
— Entre procedimentos
— Entre o contactg com uma zona contaminada e uma
zona limpa no mesmo doente
— Sempre que, no decorrer de uma técnica haja
ruptura de luvas com contaminagéo das méaos

Vi
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HIGIENE DAS MAOS E O USO DE LUVAS

Atencao:

= O uso de luvas ndo substitui a necessidade de
higienizar as méaos.

'Se necessario as luvas devem ser retiradas e mudadas,
de modo a efectuar.a higiene das maos, mesmo durante
procedimentos.

Devem ser usadas luvas apenas quando indicado. O
uso inadequado de luvas torna-se um risco acrescido de
transmissao de microrganismos.
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Técnica de retirar as luvas®
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dihas
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Pegue no Vire a
bordo da luva, luva do 4
junto ao punho } avesso PRA TICA
-,
Retire da
A Com a mao
e livre retire as
g as luvas )
méo
oposta g
[m) Lave as méos
Deite no \_ —_ se visivelmente
caixote de lixo ) suasou
55 SABA
) (i i,
& ) [} e e
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IMPORTANTE nao Esquecer:
A Higiene das maos € uma
“Responsabilidade Partilhada”
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