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RESUMO

O presente relatorio pretende descrever e reflagtirdtica clinica no ambito do Curso
de Mestrado em Enfermagem de Natureza ProfissioBarso de Pds-Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Este documento pretende ser o espelho da reflek@msobre o desempenho ao longo
de cada médulo e sobre os objectivos, as actividades estratégias desenvolvidas ao
longo dos médulos de Servigo de Urgéncia, Unidad€widados Intensivos e na opgao
Comissédo Controlo de Infeccdo, com vista a fundaagdo das competéncias
adquiridas para o exercicio profissional como En@&ra Especialista.

O médulo de Servico de Urgéncia foi creditado dewad facto de exercer fungdes no
Servico de Urgéncia do Hospital de Sdo José de€ifd 2 ter desenvolvido
competéncias cientificas técnicas relacionais @a®ta pessoa doente de medio e alto

risco.

O médulo da Unidade de Cuidados Intensivos decoreeCirurgia Cardiotoracica do
Hospital de Santa Marta. As actividades e estraségilesenvolvidas foram
direccionadas para prestacdo de cuidados ao dodtit®, no desenvolvimento de
competéncias técnicas e relacionais, e para a §@wmeom vista & melhoria continua

dos cuidados, implementacao e uniformizacao de jp@dsas.

O modulo opcional, decorreu na Comissdao Controldnflsccdo do Hospital de Sao

José. As actividades centraram-se na melhoria ddidgde dos cuidados e no

desenvolvimento de boas préticas, com a aposta onma¢do a Assistentes

Operacionais, elaboragdo de instrumento de aualiéoalgaliacdo de curta duracao, co-
elaboracdo de fluxograma para o Servico de Urgédeiaoperacionalizacdo do

Procedimento Multissectorial Prevencdo e Contr@oTdberculose Nosocomial e do

Instrumento de Colheita de Dados para AvaliacdoRikco de Infeccdo Doente

Admitido pelo Servigco de Urgéncia, aperfeicoanddesenvolvendo competéncias de
formacéao e investigagao.

A consecucdo dos objectivos, a implementacdo ddmatégfias e actividades

desenvolvidas revelaram-se essenciais na mobitizded conhecimentos e aptiddes
essenciais as competéncias de gestdo de cuidadoscho e investigacdo inerentes ao
exercicio profissional do Enfermeiro Especialista.



ABSTRACT

The following report aims to describe and reflele tclinical practice inside the
Master's Course of Professional Nursing — Post-Gatel Course of Expertise in
Medical-Surgical Nursing.

This document aims to be the mirror of the critidaught about the performance
throughout each module, and the goals, developedtms and strategies throughout
the Emergency Service (ER), Intensive Care UniUji@odules, and the Infection
Control Committee option towards a fundamentatidnskills for the professional

practices as a Specialist Nurse.

The ER module was credited due to the fact thabrkvon the Hops S. Jose's ER since
2001, and I have developed cientific, technicditr@enship wise and ethical skills to the

medium and high risk patient.

The ICU occurred at Hospital de Santa Marta’s Qdhdiracic Surgery. The activities
and strategies developed were guided to the drgat#ent’s care, towards technical and
relationship skills, as well as a training to bettare giving, implement and uniformize

of good practices.

The optional module occurred at Hospital de Saé’ddafection Control Committee. |
centered the activities in how to better the quatif care and good practices,
highlighting the training in Operational Assistarteeating an audit instrument to short
term Foley catheter introductions, co-elaboratirigaofluxgram of Preventing and
Control Nosocomial Tuberculoses Procedure, and Bataest Instrument for an E.R
patient's Infection Risk Assessment, perfecting addveloping training and

investigation skills.

The execution of goals, developed strategies ahditaes implementation revealed to
be essential in mobilizing knowledge and importahills of great matter to care
management, training and investigation associatethé¢ professional practices of a

Specialist Nurse.



“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos naondsena gota de agua no mar.

Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota.”

Madre Teresa de Calcuta
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0 - INTRODUCAO

A enfermagem centra-se na relacdo interpessoa ergnfermeiro - pessoa/familia ou
comunidade, cada um com o seu quadro de valoresgas e desejos proprios. O
enfermeiro diferencia-se dos restantes profisssorlE salude pelo entendimento e
respeito incondicional do outro, sem juizos de wallevido a sua formacdo e
experiéncia. Através dos conhecimentos apreendiddengo do percurso profissional
e da formacdo, vai construindo o seu percurso euopsOprio saber, essencial ao
desenvolvimento de competéncias cientificas, tésniaelacionais e éticas. Do
Enfermeiro Especialista € esperado o julgamentomada de decisdo e o desempenho
adequados a situacdo, um processo continuo dedeflde e sobre a pratica e um
conhecimento profundo na resposta as necessidad®&ssdoa/Familia ou Comunidade.

Iniciei o curso de Mestrado em Enfermagem de NaturBrofissional: Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, etsta ao“desenvolvimento de
competéncias para a assisténcia de enfermagem astango doente adulto e idoso
com doenca grave, e € especialmente dirigido aotdoem estado criticolUCP/ICS,
Regulamento Geral, 2007 p. 8). No plano de estedts contemplado um periodo de
estagio de 540 horas, cujo proposito € facultmoasicdes que permitam o aprimorar e
desenvolver de competéncias especificas nestadé&resspecializacdo. O estagio é
constituido por trés modulos de 180 horas cada,vedsntes Servico de Urgéncia,
Unidade de Cuidados Intensivos e um Modulo Opciong escolha recaiu na opgéo
Comisséao de Controlo de Infeccéo.

O modulo do Servico de Urgéncia foi-me creditaddo peonselho Cientifico do
Instituto de Ciéncias da Saude — Escola SuperiditéPoica da Saude, visto ter
desenvolvido competéncias técnicas, cientificdacimais e éticas ao exercer a minha
pratica profissional no Servico de Urgéncia do Heasple S&o José desde 2001. Este
servico conta com um centro de trauma de referénaiael nacional e recebe pessoas
com toda a panoplia de patologias médicas e coasgile grande parte da cidade de
Lisboa e de praticamente todo o sul do Pais, #ghRaises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa.

Relativamente ao modulo de Unidade de Cuidadosdives, decorreu na Unidade de

Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica a@spital de Santa Marta no periodo
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de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010. Esta uniéaderéncia nacional da area do
transplante cardiaco e pulmonar, e uma referércé@easa da cirurgia cardiaca e toracica
0 que aliado a minha curiosidade pessoal por est @&otivaram a minha escolha
nesta unidade. O Servi¢co de Cardiotoracica é d¢afthi pela Enfermaria, Unidade de
Cuidados Intermédios, Bloco Operatério e a Unidabe Cuidados Intensivos
Direccionei-me para a Unidade de Cuidados Intesspar ser o espaco do Servico de

Cardiotoracica que esta vocacionada para o dodtitsc

O Mdédulo de Opcional decorreu na Comissdo de Clantte Infeccdo do Hospital de
Sao José no periodo de 27 Setembro a 19 de NovehMbr8ervico de Urgéncia séo
efectuados procedimentos invasivos, de diagnéstiterapéuticos em que, devido a
complexidade das situacdes e a necessidade deemiées e respostas em tempo Uutil,
podem nado ser devidamente reunidas as medidasngéeve controlo de infeccdes.
Estes aspectos, aliados a uma procura pessoaltiauzm®em enriquecer o saber, na
qualidade dos cuidados que presto e em promovéoas praticas junto da equipa

multidisciplinar e a proximidade com o meu local tdgbalho, motivaram a minha

escolha por este modulo e campo de estagio.

Este documento reporta-se ao periodo de estagietende ser o espelho da reflexado
critica do meu desempenho, e sobre os objectiwsactividades e as estratégias
desenvolvidas ao longo dos varios modulos, comaviat fundamentacdo das
competéncias adquiridas para o exercicio profissiotcomo futura Enfermeira
Especialista. A metodologia utilizada para a suaseoucéo foi reflexdo e a pesquisa
bibliografica em bibliotecas e em bases de daddimeninternacionais, as reflexdes
criticas e os portfolios de cada mdodulo.

A estrutura deste trabalho segue a sequéncia kstalaepelo Instituto de Ciéncias da
Saude dos modulos de estagio em Enfermagem Médigogica: Mddulo | - Servico
de Urgéncia, Médulo Il — Unidade de Cuidados Intarse Modulo 1l — Comisséo de
Controlo de Infeccdo, segue-se a conclusao, ref@€ribliograficas e anexos. Em
cada modulo sera feita uma breve caracterizac@wstiaiicdo e do local onde decorreu
o médulo, explanacéo de cada objectivo, seguididedaricdo das actividades, recursos
e estratégias utilizados para sua consecucédo, bem as competéncias desenvolvidas,
com vista a aquisicdo do titulo de Enfermeiro Egpista em Enfermagem Médico-

Cirargica.
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1 - ESTAGIO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

O proposito da prética clinica é facultar as cabelcque permitam colmatar lacunas
das experiéncias profissionais e dar a conheceasnperspectivas em areas conhecidas
pois a Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargressupde o conhecimento néo
apenas tedrico mas também na pratica, pois é uer@meia de saber (conhecimento),
saber ser (atitudes e comportamentos), saber {aapacidades) e saber apreender

(reflexdo e evolucgéao).

A aquisi¢cdo do titulo de Enfermeiro Especialista Enfermagem Médico-Cirlrgica
pressupde Um elevado nivel de julgamento clinico e tomadalegsao, traduzidos
num conjunto de competéncias clinicas especialzaddativas a um campo de
intervencao” (NUNES, 2009 p. 8). Entenda-se como competénciacanjtinto de
conhecimentos, capacidades, comportamentos, matiatifudes e revela-se nos niveis
de desempenho adequado as circunstai¢BisARCAO, 2001 p. 53). Esta subjacente
a evolucdo pessoal e profissional que tenho prdoueo longo do meu percurso

enquanto profissional, motivadora da minha fregizéneste curso.

Da reflexdo constante na pratica clinica, procusenexperiéncias que promovam a
articulacdo entre a pratica e a teoria. O estéggemvolveu-se em trés médulos de 180
horas desenvolvidos em Servico de Urgéncia, Unididé€uidados Intensivos e na

opcao de Comisséo de Controlo de Infeccao.

Seguidamente serd apresentado cada um dos modelestaélgio com uma breve
caracterizacdo dos mesmos, objectivos desenvolvidotividades e estratégias

implementadas, reflexdo sobre este percurso e ¢énmpas adquiridas.

1.1- MODULO | — SERVICO DE URGENCIA

O modulo do Servico de Urgéncia (SU) foi-me cratbtgelo Conselho Cientifico do
Instituto de Ciéncias da Saude — Escola SuperilitéBoica da Saude.

Desde que me tornei enfermeira, em 2001, que exengdes no Servigo de Urgéncia
Polivalente do Hospital de Sdo José (HSJ), e er8 RO€iei funcbes como operacional

de Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacado (VMER)e percurso na area da
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urgéncia/emergéncia permitiu-me desenvolver compité especificas de enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirirgica e etticpar na assisténcia a pessoa
em situacao critica. Entenda-se por pessoa entdduaitica“‘aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de falénciarda ou mais funcdes vitais e cuja
sobrevivéncia, depende de meios avancados de negla monitorizacdo e
terapéutica’ (OE, 2010 p. 1).

Este percurso tem sido rico em marcos importantes @ longo do tempo me
transformaram enquanto pessoa e enfermeira. Entgprelser enfermeira néao significa
substituir a pessoa na satisfacdo das suas nexdssithas capacita-la e torna-la mais
auténoma, nem que para isso seja necessario rdapi@mn adaptar. O enfermeiro € um
companheiro nessa viagem. A Pessoa que se semtte @dosua familia exigem que o
Enfermeiro demonstre conhecimentos e seja displo@aigempetente tecnicament&
acolhimento, o ouvir, a disponibilidade e a crigdiade dos prestadores de cuidados
associados aos seus conhecimentos de naturezdfice as competéncias técnicas,
revelam-se nesses casos como componentes essenaiais cuidar de qualidade”
(HESBEEN, 2001 p. 43).

Na minha perspectiva cuidar é a esséncia da enjermasendo que ao cuidar é
indissociavel a vertente técnica e relacional (BERN 2005 p. 167). O enfermeiro
deve prestar cuidados personalizados o que exigerefiexdo continua dos cuidados

que presta, pois s6 desta forma consegue alcangalharia da qualidade.

Encaro a pessoa doente como um ser Unico e instwski com os seus valores,
crencas e personalidade préprios, com a sua autanendignidade, que procuro
respeitar, a0 mesmo tempo que procuro equilibracathecimentos, capacidades
técnicas e 0s meus sentimentos na prestacdo dédaidados. E mais do que a soma
das componentes biolégicas, psicolégicas, sod@algjrais e espirituais, pois considero
gue as experiéncias de vida (e de doenca), astexpas e o0 plano de vida pessoal tém

uma influéncia impar nas suas crengas e valordsra@m numa Pessoa Unica.

Estes conceitos tém-se revelado fundamentais cegentes da minha pratica diaria e

da enfermeira que sou e pretendo ser.

Também em urgéncia/emergéncia os cuidados de eafermsédo continuos. Exigem

uma observacao, colheita implementacao e avalie@dinuas de forma sistémica com
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0 objectivo de prever, prevenir e detectar precergencomplicacdes. As intervencdes
devem ser precisas, concretas, eficientes e emoténilp Visam a recuperacdo das
funcdes vitais em risco imediato de faléncia, pnéw#o limitacdes e incapacidades,
mas “sem esquecer que mesmo na condicdo de emergéncidado € o elo de
interaccao/integracao/relagcéo entre o profissioead cliente”(BAGGIO, et al, 2009

p. 382).

Seguidamente sera feita uma caracterizacao sudwsarvico e de alguns dos aspectos

mais relevantes da pratica diaria.

1.1.1 - Caracterizacado da Instituicdo e do Servico

O Centro Hospitalar Lisboa Central EPE (CHLC) faado pelo Decreto-Lei n° 50-
A/2007 de 28 de Fevereiro e integrou na mesma @@gdo quatro unidades
hospitalares: Hospital Santa Marta (HSM), Hospidaha Estefania (HDE), Hospital
Santo Anténio dos Capuchos (HSAC) e Hospital de B&® (HSJ), sendo que estes

dois ultimos integravam ja o Centro Hospitalar bsb Zona Central.

Este centro hospitalar tem por missdo a prestaedmuidlados diferenciados e de alta
qualidade técnica, em articulagcdo com as restamigimdes prestadoras de cuidados
integradas no Servico Nacional de Saude, e assegjueala doente

“Cuidados que correspondam as suas necessidadescaoleo
com as melhores praticas clinicas e numa logicgaleernacao
clinica, promove uma eficiente utilizacdo dos reosr
disponiveis, abrangendo, ainda, as areas de inyagdio, ensino,
prevencdo e continuidade de cuidados, conformeimgao do
doente” (CHLC, Regulamento Interno p. 2).
Conta com elevada diferenciacédo tecnoldgica, taceicientifica assumindo-se como
uma instituicdo de referéncia a nivel nacional.taFee de um hospital com um SU
Polivalente e um centro de trauma de referénciael nacional.
Abrange as freguesias Graca, Lapa, Luz SorianoMgénede, Santa Isabel, Alameda,
Coracdo de Jesus, Penha de Franca e S&o Joao ¢eers@0.000 habitantes) é
referéncia para as especialidades de Neurociruhggtebromedular, Neurologia,
Cirurgia Maxilofacial, Cirurgia Plastica e Recounsitta dos hospitais: Torres Vedras,
Reynaldo dos Santos, Curry Cabral (que desde Agbst8010 encaminha também
todos os utentes do foro da Cirurgia Geral), Beore&Setubal, Portalegre, Elvas, Evora,

Beja, Faro e do Barlavento Algarvio. Pontualmerdeebe ainda doentes de areas
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neutras como Abrantes, Santarém e Tomar, de tquiiso(Unidade de Queimados) e
ainda dos Paises Africanos de Lingua Oficial Poitag (PALOP).

Vocacionado para adultos, a grande maioria dostéseld entrada no CHLC pelo SU

do HSJ o que corresponde a uma média diaria edd&d0 utentes.

O SU tem duas areas de atendimento: Ambulatorigue fazem parte a triagem,
balcbes de atendimento geral (verde/azul e amkmelonja), de especialidades
(Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Ortopedia, Rega Cirurgia) e 0S meios
complementares de diagnostico e a Unidade de Cligev(com capacidade para 22
doentes com as mais diversas patologias distribygda5 salas e ainda com 4 salas de
emergéncia vocacionadas para o doente do foro méddae trauma. Exerco a minha
actividade em todos os sectores, pelo que se egperau tenha um nivel elevado de

desempenho nas vertentes cientifica, técnicaioekce ética.

A equipa de enfermagem é constituida por 97 enfesmdistribuidos por 5 equipas em
roulemente uma equipa em horario fixo. Os métodos de pmé@stde cuidados sdo o
método individual em qu&cada enfermeira é responsavel pela execucdo destas
cuidados de que os doentes que lhe sdo confiadessitam, durante todo o seu turno
de trabalho diarioc” HESBEEN (2001, p.139) e de trabalho em equipa gmedal na
Salas de EmergéncidJma das caracteristicas inerentes aos cuidadosidgncia é a
integracdo na equipa. Em nenhuma outra vertente clddados de saude é téo
importante o trabalho em equipa e o respeito mifuqualidade dos cuidados assenta
neste conceito de equipa(SHEEHY, 2001 p. 5).

Seguidamente séo apresentadas em resumo as ads/igiae venho desenvolvendo ao
longo dos anos e que traduzem competéncias valaszie Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, que permitiram a deegdio deste modulo de estégio.

1.1.2- No Servico de Urgéncia do Hospital de Sao José

Trabalhar no Servigco de Urgéncia é vivenciar cagmio. E um mundo de movimento
cor, cheiro, alegrias e desespero. Quem gosta, mebriado pelo turbilhdo de
sentimentos em oito horas de exigéncia fisicaofigjeca e mental intensa que vao da
mais profunda alegria & mais frustrante tristeZ Biiste nada que substitua o sorriso
de quem esteve numa situacdo de saude complicasta,qeie nds ajudamos a vencer
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mais uma batalha da vida. Para quem vé é o cams.gBam la trabalha é um mundo

com o seu ritmo préprio cheio de vida.

Diariamente, presto cuidados a pessoa que se eamcemt faléncia ou iminéncia de
faléncia das funcdes organicas, o que se traduacdieés imprevistas, e que implica uma
mobilizacdo de conhecimentos e habilidades em tempiil e de forma holistica
para assegurar a sobrevivéncia. Ao mesmo tempahetsto relagbes de colaboracao
interdisciplinar contribuindo para um trabalho ndificiplinar eficaz. Elaboro o plano
de cuidados (de acordo com as prioridades) em ctngom o utente e o cuidador de
forma a contemplar a preparacao para a alta e emtamento para outros profissionais
de saude (equipa de cuidados continuados, serg@allse sempre oportuno utilizo a
educacédo para a saude de forma a manter/promawie@endéncia do utente e familia.
Visto ser um hospital com todas as valéncias, pregtdados a doentes com uma
grande variedade de patologias médicas e cirurgiesmados e politraumatizados, o
que implica que seja capaz glerir eficazmente os cuidados que presto que faco de
acordo com a metodologia do ABCDE, cujo objectivifazer um exame rapido e
eficaz, procurar lesdes que possam colocar em peatigida e actuar a medida que
essas lesdes vao sendo detectad#SEM, 2007 p. 7). Esta metodologia, a par com a
identificacdo de potenciais focos de instabilida@edorese, palidez, agitacéo,

arritmias), permite-me detectar e antecipar siteadidnite.

As pessoas que recorrem ao SU apresentam uma ageématologias e situacdes que
implicam uma monitorizagao, implementacéo e avabage cuidados constantes, a par
com agestao adequada do tempo, dos recursos humanos eteniais ao dispor e a
articulacdo entre a equipa multidisciplinar. Quando é relevante para a pratica dos
cuidados, sou chamada a assumir papel de liderancao que procuro que seja
adaptado a situacdo e ao desenvolvimento pessqayi@ncia, empenho, grau de
autonomia, capacidade de assumir responsabilidadeshar decisbes e competéncias
da equipa presentes na situacao. Procuro ter uel gaguia na procura da seguranca e
qualidade nos cuidados de saude, e a0 mesmo tgmepujtir o desenvolvimento
pessoal e profissional daqueles que exercem fungdeweu lado. Além de ja ter
integrado um elemento ao servico e ter colaboradoansupervisdode alunos em
estagio, os meus colegas mais novos consideraneme alguém de referéncia pois
abordam-me para esclarecimento de duvidas ou msshrte um episédio concreto de

forma a reflectirmos em conjunto, o que vai de atrcoao que refere FONSEGR006
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p. 164)“os niveis de experiéncia dos peritos configura@meemo um recurso para 0s

iniciados, no que se refere a fundamentacao da@mada de decisao”

Valorizo a relacdo que estabeleco com o utentamdlifa Procuro ser um apoio ao
utente/familia quando confrontados com a situagidagnca, incapacidade, deficiéncia
e morte. A relagcdo que procuro estabelecer comentdoe a pessoa significativa faz
com que a gestdo da ansiedade seja uma exigémstagte, pois a pessoa recorre a
urgéncia por uma situacao subita e inesperadaatiada ao tempo de espera dos meios

de diagndstico e de noticias, potenciam a ansiedade

Da minha prética diaria, constato que € particutgutie importante permitir a pessoa e
pessoas significativas exprimirem os seus sentwsentransmitir-lhes a certeza de que
nao estdo esquecidos e serdo prontamente informaskien que exista alguma
informacéo, isto porqué (...) os doentes mais informados, sdo 0os mais feéths e
sentem-se menos ansioso®EREIRA, 2008 p. 187). Como medidas redutoras da
ansiedade e promotoras do conforto, procuro tamiémter a privacidade do doente,
permitir ter a seu lado a familia/pessoa signifi@ga{nem sempre é possivel dado o
namero de doentes e a contingéncia do espaco)fismitar ao acompanhante ajuda
de forma a sentir-se envolvido nos cuidados (comalimentacéo) e providenciar para
que o respeito pelos costumes e valores sejamusageg. O controlo da dor é outra
medida fundamental para o conforto. Ndo € possisebelecer uma relagdo com
alguém que experiencia uma dor intensa, sem pontituir medidas farmacologicas
ou ndo farmacoldgicas (por vezes uma massagem @ngaidle posicionamento é
suficiente) que aliviem a dor. Quando ja ndo selttie ou esta é apenas residual o
doente e familia, experimentam uma reducdo mugoifgiativa da ansiedade e estdo

muito mais disponiveis para estabelecer uma relacao

No pré-hospitalar ja tive de ocorrer a situac6es cuultivitimas, mas em termos
hospitalares também é frequente existirgitnacdes complexagois “o0 Servico de
Urgéncia deve estar capacitado para poder atender3ehoras 30% das urgéncias de
um dia. Se estas urgéncias atingirem 50% num peré®4 a 5 horas ha um indice
catastrofico” (GANDRA, 2008 p. 240). Nestas situa¢des considssencial aestdo
de cuidadossegundo a metodologia do ABCDE que permite prore optimizar 0os

recursos humanos e materiais no atendimento. duktido entre os varios elementos
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da equipa utilizando esta linguagem comum, faz o a tomada de decisdo seja
rapida e conjunta e a prestacado de cuidados sinartm

Ao longo do meu percurso profissional desenvolvnhpeténcias técnicas, cientificas,
relacionais sempre de acordo com os principioe®ticdeontologicos da profissdo de
Enfermagem. As bases foram a experiéncia que adguiongo dos anos, as formacdes
e actualizacfes a par da reflexdo constante dere agratica.

A formacdo é uma necessidade e exigéncia esseidesempenho profissional de
exceléncia inserido numa equipa multidisciplii2@sde sempre que procuro actualizar
conhecimentos de forma a fundamentar a minha axyagesenvolver competéncias e
manter de forma autbnoma e continua o meu desenvaivento pessoal e
profissional pelo que investi na minha formagé&o ao longo dos.an

Contribuir para odesenvolvimento, valorizacdo e investigacdo na préh de
enfermagem é também uma das minhas preocupacfes. Tenho désdavvarios
trabalhos apresentados sob a forma de posters enaagdes livres em simposios,
congressos e encontros de enfermagem, como formado@imbito da salde a pessoal
técnico e ndo técnico, bem como outras contribgigdara o desenvolvimento e

valorizacéo da profissdo de que destaco:

» Colaboracao no projecto de reorganizacéo das fergdeposto de trabalho dos
enfermeiros do Servigo de Urgéncia e no project@rdanizacdo do servico
para o “Rock in Rio” e “Euro 2004".

* Integracdo da Comissdo Organizadora das | Jornddagnfermagem da
Urgéncia do CHLC, EPE que se realizou nos diad32 14 de Novembro de
2009 no Forum Lisboa, que teve como objectivo serespaco de partilha,
reflexdo e debate entre os varios profissionaisailele que exercem funcdes
nas diferentes vertentes da urgéncia.

» Integracdo do grupo de projecto de modificacdopdaticas de enfermagem no
atendimento a vitimas de violacdo sexual, maugdraagressdo com arma
branca e arma de fogo e cadaveres suspeitos de wimldnta e elaboracdo em
co-autoria 0 projecto: “Aspectos médico-legais natipa de enfermagem da
Urgéncia Polivalente do CHLC, EPE".

Com o objectivo melhorar a intervencdo de enfermmage vitimas, minimizar a

experiéncia traumatica, encoraja-las a utilizaregsirsos da comunidade e providenciar
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uma correcta investigacao criminal integrei o grajmoprojecto de modificacdo das
praticas de enfermagem no atendimento a vitimasia@acdo sexual, maus tratos,
agressao com arma branca e arma de fogo e cad&uspestos de morte violenta que
culminou na criacdo de um grupo de trabalho do fagal parte. Este grupo de trabalho
€ constituido também por uma Médica da Equipa Bx&U, duas Psicbélogas e uma
Assistente Social. O objectivo principal é a elalgéo do Procedimento de Apoio a
Vitima de Violéncia/Negligéncia e do Procedimen® Apoio a Vitima de Abuso
Sexual que se encontram na fase final de consecG¢candmeno da violéncia € cada
vez mais um problema em crescimento e um dos nspet qual o doente recorre a
urgéncia. Enquanto enfermeiros ndo podemos igmestarrealidade, uma vez que além
da proteccdo a saude dos cidadaos, os enfermelems também com o exercicio da
justica. “No exercicio das suas funcdes, os enfermeirogrdevadoptar uma conduta
responsavel e ética e actuar no respeito pelositdsee interesses legalmente
protegidos dos cidaddos.(REPE, no seu Cap. IV, art. 8°, ponto 1). Estzbfamatica
faz parte do nosso dia-a-dia no servico de urgé@naigplica aquisicdo de competéncias
especificas, a revisdo das praticas e procedimemosaminho para a melhoria da

gualidade dos cuidados que prestamos.

A instituicdo estad envolvida no Processo de Acagdid Internacional que consiste
essencialmente nungtiadro de orientacao para a garantia da qualidadaelhoria da
qualidade de todos os servigos prestados num fad5S{iiealthcare Accreditation and
Quality Unit, 2006 p. 4). Com este grupo de trabalho pretendeanmonformidade da
Norma 8 Seguranca de Doente do Programa de Acaéditdnternacional para
OrganizacBes de Saude, e dar conformidade aoi@ri®é22 “Existe uma politica,
datada e documentada, com um procedimento de gy@o® a proteccao de adultos
vulneraveis” (2010, p.77), ao critério 8.2 pessoal recebe informacédo para estar
atento a sinais e sintomas de abuso (.(9010, p.78) e ao critério 8.2&xiste um
sistema para assegurar o envolvimento de organisiocas, de forma a conseguir
acesso a peritos adequados para fazer o acompanttanta protecgdo de adultos
vulneraveis” (2010, p. 78).

Desde que iniciamos o papel de dinamizadores destatica no SU, registou-se um
aumento da curiosidade dos colegas por este temgae gossibilitou a aquisicdo de
competéncias que Ihes permitem estar atentos etalepmssiveis situacbes de abuso e
maus tratos, o que fez disparar a sinalizagcéo slegizacoes ao Gabinete do Servico
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Social. Ao mesmo tempo, a sensibilizacdo feita @aaoblemética das vitimas de
violagcdo, fez despertar a consciéncia da situagimga vivenciada pela vitima e a
preocupacado pelo encaminhamento para o GabineRsidelogia e um atendimento

mais célere da parte médica minimizando a expeaé&raumatica.

Esta € a minha postura: ser, saber, estar, getirarae reflectir com a certeza que ser

enfermeiro é acima de tudo estar com a Pessoa.

1.2 - MODULO Il - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS DE CIRURGIA
CARDIOTORACICA DO HOSPITAL DE SANTA MARTA

O médulo da Unidade de Cuidados Intensivos (UGglie-se no contexto de aquisi¢cao
e aprofundamento de conhecimentos e de compet§raniasassisténcia e prestacao de
cuidados especializados de enfermagem avancadaembedadulto/idoso com doenca
grave, no decorrer da evolucdo do seu estado die.sAlcomplexidade das patologias
do doente aliadas a sua instabilidade hemodinanteguerem do enfermeiro
especialista apuradas competéncias técnicas,faasté relacionais a par da rapidez de
actuacao que lhe permitem responder de forma adegedicaz e em tempo util as

situacbes com que se depara.

Este mdédulo decorreu na Unidade de Cuidados Ivansie Cirurgia Cardiotoracica do
HSM de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010. A mindzokaa foi motivada por este
servico ser uma referéncia nacional na area deglamte cardiaco e pulmonar e um
importante centro de cirurgia cardiaca e toracioz tematica que sempre me suscitou
curiosidade do ponto de vista cientifico. Os olpjest inicialmente tracados foram
reformulados em funcdo da identificacdo de areasiweis de intervencdo e por
sugestao da Enfermeira Orientadora.

1.2.1 - Caracterizacdo do local de estagio

O Servico de Cardiotoracica do HSM ocupa todo pigd do edificio do coracédo e é
constituido pela Enfermaria, Unidade de Cuidaddsrimédios, Bloco Operatério e a
Unidade de Cuidados Intensivos. Direccionei-me @ardlCl por ser o espaco do

Servigco de Cardiotorécica que estéd vocacionadagdognte critico.
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A UCI recebe maioritariamente doentes vindos doc®l®peratério da Cirurgia
Cardiotoracica mas também da Enfermaria, outrogicesr do hospital e de outras

Unidades Hospitalares, desde que cumpram os seguirtérios de admissao:

» “Pds — operatério imediato de cirurgia cardiaca;

» Pds-operatério imediato de cirurgia toracica em @agle
instabilidade hemodinamica que requeiram cuidaddspagssiveis
na UCI,

* Execucdo de procedimentos de curta duracdo e apeeas
Unidade de Intermédios ndo der resposta (cardidd@rs
cateterizacao central, pacing provisorio, etc.);

 Doentes em paragem cardio - respiratéria, insuficid
respiratéria, angina instavel ou arritmias malignasindos da
enfermaria da Cirurgia Cardiotoracica;

« Pré — operatério imediato em determinados casostilagéo
assistida ou instabilidade hemodinamica gnavéCHLC 2010 p. 2)

As patologias mais frequentes sdo a doenca cospndoenca valvular, bloqueios

auriculo-ventriculares e neoplasias.

A equipa de enfermagem encontra-se em reorganizaméoesta previsto englobar a
equipa da UCI e Unidade de Intermédios em apenasaquipa de enfermagem. Na
UCI existem 5 equipas de enfermagem remiementcom um enfermeiro responsavel
por turno e 3 Enfermeiros Especialistas apenasniaahas, tendo cada um a sua area de
responsabilidade (adultos, pediatria e transplaateyna Enf.2 Chefe do Servico de

Cardiotoracica.

O método de trabalho preconizado é o método indaliém que cada enfermeiro é
responsavel por todos os cuidados aos doenteheguggid distribuidos (1 a 2 doentes),
no entanto, na recepcdo de um doente do Bloco @persou em situagbes de

emergéncia preconiza-se o método de trabalho eipaegavelador de um elevado grau

de maturidade da equipa em se adaptar as necessihddtentes.

A UCI Cardiotoracica tem 9 camas de adultos, 5 riencas e 3 de isolamento (2
quartos de pressdo positiva e 1 de pressdo negafiva podem ser ocupadas por

adultos ou criangas.

Em termos de assisténcia, no ano de 2009, o Satei€ardiotoracica teve um total de
1753 doentes admitidos, e destes, na UCI estiv@madultos, 178 pediatricos e 19

transplantes, o que se traduz numa lotagdo médid pediatricos, 9 adultos e 2
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transplantes (CHLC EPE, Estatistica do Movimentsigtencial - Indicadores dos
Servigos por Areas 2009).

1.2.2 - Na UCI Cardiotoracica

A escolha deste campo de estagio deveu-se aodacter uma oportunidade Unica de
experienciar uma area que me suscita curiosidatteresse como € a cirurgia cardiaca,
aliada a proximidade geografica com o local onda@xfuncdes e ao reconhecimento

que este servi¢o tem a nivel nacional.

A UCI Cardiotoracica esta totalmente direccionadsapa especificidade do doente
submetido a cirurgia cardiaca. A area da Cardiotosia com as suas patologias,
intervencdes terapéuticas e métodos de monitonzeggecificos, é desconhecida para
guem centra a sua area de actuacdo na Urgéncig&meex. Este estagio tornou-se
num desafio acrescido exigindo uma pesquisa bitdfag constante a par da reflexao
diaria sobre 0 meu desempenho e das experiéne@sciadas.

bY

Os cuidados de enfermagem a prestar a pessoa dafpessoas significativas

submetidos a cirurgia cardiaca sdo complexos ecetdg pelo que estabeleci como
objectivo geral aprofundar conhecimentos e desgavotompeténcias sobre as
especificidades da intervencao de enfermagem adealadulto/idoso em risco iminente
de vida, no ambito da cirurgia cardiotoracica. Bada particularidades do doente
submetido a cirurgia cardiaca, em especial no pésatorio imediato (0 maior nimero

de situacdes a que esta UCI da resposta), estababec primeiro objectivo:

* Prestar cuidados de enfermagem que requerem cardrdos especializados ao
doente adulto/idoso em risco eminente de vida, fgusubmetido a cirurgia

cardiaca.

Na consecucdo deste objectivo, senti necessidadaddeirir e aprofundar novos
conhecimentos em areas tdo vastas e especificas asmpatologias e cirurgias
cardiacas mais frequentes, ventilagdo invasivé@obiakra aortico, transplante cardiaco,
interpretacdo de gasimetrias arteriais (essenciaismonitorizacdo da eficacia da
ventilacdo invasiva) e no SU sdo poucas estaswpdades. Como estratégias utilizei a

consulta das normas e procedimentos existenteem® a pesquisa bibliografica
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(onling livros e revistas de enfermagem e documentodeeteés no servico), bem

como conversas informais com a Enf.2 Orientadoest@antes colegas.

Deste modo pude integrar a equipa de enfermagemegl e implementar cuidados de
enfermagem de acordo com a metodologia utilizadaemaico, ao doente submetido a
cirurgia cardiaca com e sem ventilacdo assistidgeites a monitorizacao
hemodinadmica invasiva, com necessidades de madatete; baldo intra aorticagll
saver colaborar na extubacéo orotraqueal de doentesmestei cuidados a um doente
submetido a transplante cardiaco. Pela complexidiae situacbes encontradas,
mantive uma vigilancia constante do doente seguandtetodologia do ABCDE e do
estado hemodindmico de forma a estar atenta avposdlteracdes que pudessem
surgir. Além dos aspectos técnicos e cientificamicyrei estar atenta a pessoa
individualizando e personalizando o0s cuidados, megéindo a autonomia e
autodeterminacdo da pessoa. Tal € enfatizado pelaaddseu Codigo Deontoldgico
Artigo 89° “O enfermeiro, sendo responsavel pela humanizacés duidados de
enfermagem assume o dever de: a) Dar, quando pasttados atencdo a pessoa
como uma totalidade unica (...) b) Contribuir paraiacro ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pesd0atrisidero que, apesar de se encontrar
numa situacdo de maior dependéncia, esta subjaaatignidade da pessoa que deve
ser incentivada a exprimir-se e a colaborar, detdgosuas possibilidades, nos cuidados

desenvolvidos.

Dada a complexidade destes doentes criticos, mrofamer a diferenca em pequenas
coisas“tendo em vista minimizar o impacto negativo noewite, provocado pelas
mudancas negativas no cliente, provocado pelas ngadade ambiente forcadas pelas
necessidades do processo de assisténcia de s§0de"Padrées de Qualidade 2001 p.
12). Durante a higiene procurei que a pessoa csdeca mao na bacia para saber se a
temperatura da agua estava adequada e sempre sgigep@ doente realizou a sua
higiene oral autonomamente ou com a minha colaBoralglentificar e satisfazer as
necessidades de conforto foi outras das minhasypeagdes poi% conforto pode ser
considerado como o ultimo estado de saude e assinesonhecido como um objectivo
de enfermagem{APOSTOLO, 2009 p. 64). Procurei massajar e ajadarcontrar uma
postura mais confortavel. O alivio da dor foi oudims aspectos para o qual procurei

manter uma avaliacao sistematica.
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Da experiéncia na UCI, a aspiracao traqueobrongdecaloente EOT foi um dos
aspectos que mais me sensibilizou pelo facto desaga se encontrar perfeitamente
consciente e pela sua colaboracdo em algo taordeisagl. Na minha actuacéo, além
de explicar o procedimento e esclarecer que irin ago desagradavel mas
absolutamente necessario, solicitei a sua colaBoyag antes e ap0s o procedimento,
procurei segurar a mao da pessoa para lhe demoastrmha presenca e solidariedade
neste momento. Constatei que, na maioria das 8ggag pessoa segurava a minha méao
com forca. Nos momentos em que colaborei no desrmeaamtuibacéo dos doentes, além
de explicar todo o procedimento e solicitar a cotabdo do doente, procurei também
estar mais proxima da pessoa tocando-a na mao gepges na face, pois(...) o
contacto fisico, o toque, desempenha um papel nmportante, dado que o doente
pressente o interesse do enfermeiro no seu bem-e&stpor outro lado, facilita a
interaccdo enfermeiro/doente(ROXO 2008, p. 85) Constatei que ao vivenciar em
conjunto o percurso de acordar de uma cirurgidjauttlade em ultrapassar a aspiracao
de secrecOes tragqueobronquicas, o desmame e agxdyleria-se um laco que se torna
mais forte e que se reflecte quando a pessoa hascom um novo brilho e um sorriso

nos labios.

Este meu percurso foi pautado por uma evolucao &lo sesempenho que se traduziu
no aumento da autonomia e da capacidade de respositaacdes com que me deparei,
tendo por base a reflexdo poia experiéncia, para ser formativa, tem de ser
conceptualizada, reflectida{ALARCAO, 2001 p. 55). Deu-se a passagem de um
estadio inicial em que os cuidados eram planeadeseeutados em conjunto com a
Enf.2 Orientadora até a autonomia no planeamertonsecucdo dos mesmos. Este
caminho ocorreu sempre sob a supervisao da EnéAt@dora, uma enfermeira perita,
que segundo BENNER (2005, p. 54) € aquela“que tem uma enorme experiéncia,
compreende, agora, de maneira intuitiva cada sifiza@ apreende directamente o

problema sem se perder num largo leque de solugdesdiagnosticos estéreis”

Assumi agestdo dos cuidados aos doentgee me foram atribuidos mas sem descurar
o trabalho em equipaintegrada na equipa multidisciplinar e interdisciplinar,
colaborei na recepcao do doente a UCI vindo dodfperatério em quparticipam
trés enfermeiros da UCI cada um com posicionamestgsapéis bem definidos
motivado pela estrutura fisica funcional do serwgo que o monitor e o ventilador
situa-se a esquerda do doente e a rampa das mesadaeringas infusoras a direita. Eu
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experienciei todos estes papéis durante o periodgue decorreu este médulo. Assim,
o enfermeiro que se localiza a esquerda do utemte dolaborar com a anestesia na
monitorizacdo hemodinamica, ajudar a conectar adil@dor e ao monitor, ajustar
alarmes, efectuar colheitas de sangue para gaEmetranalises, verificar se as
drenagens toracicas foram conectadas ao aspiraaiga lpressdo. O enfermeiro
posicionado a direita do utente deve colocar aagas infusoras no suporte, a rampa
de pressoes invasivas ao nivel, adaptar o sororfices 0 soro com cloreto de potassio
e se necessario iniciar a perfusdo. O enfermeim @gia de fora deve registar as
perfusdes (quais, a diluicdo, ritmo e quantidaggrametros hemodinamicos e
ventilatorios, caracteristicas e volume das dremag@racicas e vesical e nasogastrica,
avaliar as caracteristicas da pele e pulsos pea&e iniciar o preenchimento da folha

de registos da UCI

Tive a oportunidade de demonstrar a mimmaiativa e capacidade de reagir em
situacOes imprevistas e complexadurante uma esternotomia de urgéncia. O doente
nao estava sobre a minha prestacdo directa dedosidaas apresentava uma perda
hemorragica importante pelas drenagens toracigastabilidade hemodinamica. Tomei

a iniciativa de montar e testar o ventilador e prapo material para entubacao gastrica.
Auxiliei a anestesista durante o processo de egagbaorotraqueal e assumi
autonomamente a posicao de enfermeiro de anefpesparei e administrei medicacéo
solicitada, auxiliei o Anestesista na técnica deuleecdo orotraqueal e entubacgéo
nasogastrica). Este episodio permitiu também detraosrs minha capacidade egerir

e interpretar de forma adequada informacdo proveniete da minha formacéao

inicial, experiéncia profissional e da minha formago p6s-graduada.

A consecucao deste objectivo foi uma mais-vali@, @@nas em termos de satisfacéo
da curiosidade pessoal e evolugdo do meu desemperds também no aprimorar

competéncias técnicas (manipulacao rigorosa déecasevenosos centrais e de linhas
arteriais, utilizacdo de sistema de aspiracdo deegies fechado para doentes com
pneumonia associada a ventilagdo) e de inter-laigh saberes (na pessoa com
patologia valvular deve ser feito um balanco hi@rigoroso com controle estrito da

soroterapia sob o risco de sobrecarga hidrica, @ o sucede no SU) aspectos
essenciais no continuo que € a melhoria dos cusdddoenfermagem que pretendo

manter e que levo para a minha pratica diaria.

25



Apesar de a area da urgéncia ser uma vertentengndamente tecnicista e relacionada
com olife saving eu valorizo cada vez mais 0 estar com 0 outrmdSopessoas que
cuidam de pessoas. O cuidar do outro € a essémcienfgrmagem e para iSso €
essencial estabelecer um processo de interaccdosqué possivel com uma
comunicacao eficaz. A comunicacdo assume um papeiat e indissociavel da
enfermagem®A comunicacao e a relacdo de ajuda ndo sdo somania escolha da
enfermeira, elas constituem uma dimensao sine guada qualidade dos cuidados”
(PHANEUF 2005, p. 13). Trata-se de uma questao e sensivel da nossa pratica

relacionada com o utente e familia.

Na minha pratica de SU e VMER, sempre que a situacdustifica, procede-se a
sedacdo e EOT do doente que é colocado sob véatilagsistida em volume
controlado. O contacto da minha pratica com o doeatn EOT é sedado e por vezes
até curarizado o que impede a comunicacdo. A U@ kécal privilegiado para

aprimorar uma vertente especifica da competénciaca®unicacdo, que é a
comunicacdo com o doente entubado orotraquealmeete, que estabeleci como

objectivo:

» Desenvolver estratégias de comunicacdo com o ugemteetido a entubacao

orotraqueal e sua familia/pessoas significativas.

Comunicar € o instrumento basico de interac¢cdo ham@ processo comunicacional é
bilateral e implica que a informacgao transmitidga Sateriorizada e compreendida,
adequando a linguagem a Pessoa e ao contexto mamda as barreiras a comunicacao
existentes. A transmissdo da mensagem pode sed&forma verbal ou ndo verbal. Na
comunicacao verbal é essencial estar atento aal¢éonoz, volume, ritmo e débito que
devem estar de acordo com a pessoa com quem smdeetomunicar de modo a
facilitar a interiorizacdo e compreensdo do qua asser transmitido. A comunicacao
nao verbal permite exprimir o que as palavras ndseguem, contradizendo ou
reforcando o que é transmitido verbalmente. Um ogestn siléncio, um sorriso

transmitem muito mais do que as palavras.

Na UCI Cardiotoracica existe preocupacdo em dimiani maximo a ansiedade do
doente e seus familiares e em estabelecer um bogegso comunicacional. Na
preparacao pré-operatoéria € explicado ao utenteeo/gi decorrer e o que vai encontrar

na UCI, que ira acordar entubado orotraquealmerdte,conseguira falar, e que tera
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sede mas nao poderd beber agDaentes submetidos a intervencdes cirargicas que
levam a estas situacOdbarreiras a comunicacdo verbatipmo as cirurgias com
circulacao extracorporal, pode o enfermeiro na @ELa0 pré-operatdria explicar ao
doente e familia quais as limitacdes que ele wvaateivel da comunicacao verbal (...)
Esta atitude diminui o sofrimento e transmite seagga ao doente e familialALVES
1992, p. 40), o que constitui um precursor de uggadomunicagdo entre a equipa e o
doente e familia/pessoas significativas. Esta pg@gdo na humanizagcdo dos cuidados
esta também patente na possibilidade de o dodateika visitarem previamente a UCI

0 que permite um primeiro contacto com o ambiente garafernalia de maquinas
existentes, e a familia € fornecido um folheto ceémias informacdes pertinentes
(horario das visitas, contactos telefonicos, corngmeentos de higiene hospitalar e o

regulamento de acesso das visitas).

No pdés-operatorio imediato existe a preocupacdequdpa (médica e de enfermagem)
em dirigir-se a familia e explicitar como decoreprocedimento e facilitar, logo que
possivel, a presenca de um familiar na UBlincerteza causa apreensao e ansiedade
nos familiares, que esperam aflitos 0 momento siéavpara retirarem as suas duvidas
e de preferéncia receberem (...) informacdes reladas a melhoria do estado clinico
do paciente, ao aumento da probabilidade de cugadiminuicdo do risco de morte”
(MARUITI e GALDEANO, 2007, p. 40). Na hora da veitos familiares s&o
acompanhados pelo enfermeiro e o cirurgido candiotto esta disponivel para

esclarecer os familiares.

A UCI é rica em barreiras a comunicacdo com o aoeufdo de maquinas, sistemas de
alarme, comunicacdes através de telefone, movimentstante das pessoas, a
proximidade entre doentes, a tendéncia para o @eidimgliagem técnica, patologias do
doente (alteracdes sensoriais), diferencas cudteraie linguagem, o uso de quimicos e
a EOT. Vérias sdo as evidéncias (PINTO & SANTO819P. 25; PATAK,et al,
2004, p. 309; ALMEIDA & RIBEIRO, 2008, p. 83; ROSAR 2009, p. 159) que
apontam que a dificuldade em expressar-se e deosgreendido é um dos principais
factores de stress de um doente numa UCI devidoesempca da EOT. Segundo
PATAK, et al (2004) independentemente da duracdo do tempo teamdo e
ventilacdo, sentimentos como ansiedade, agonassstirustracdo, medo, sentimento de
perda de controlo e dor inespecifica estdo intinmieneclacionados a dificuldade em
comunicar por parte do doente. De acordo com est#sres estes sentimentos
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diminuem quando sdo aplicadas estratégias de coagditi como falar, explicar,
reafirmar e providenciar dispositivos de comunicacdmo o quadro com figuras e

letras.

Na consecucado deste objectivo, aléem da pesquiiagvdiica sobre o assunto, utilizei
COMO recursos as conversas com o0s colegas e Emédtddora, a observacdo das
estratégias utilizadas pelos pares e a minha &xuisi pessoal de comunicagdo em
pessoas com dificuldades comunicacionais (celudittaumatismos da face, neoplasia
da laringe). Como estratégias utilizei a linguaggstual e o papel e caneta o que se
revelou eficaz segundofeedbackdos doentes depois de extubados. Recordo um doente
gue tive a oportunidade de o ajudar a expressanas necessidades através da escrita
visto que o0s gestos néo se revelaram eficazesalmente o que pretendia saber era
algo tdo simples como as horas. Continuamos a doaruizu verbalmente, o doente
por escrito. Ap0s a extubacado referiu-me nédo tenticke dificuldades em ser
compreendido o que € revelador da eficacia datégisautilizada."A comunicacao é
considerada como pedra angular dos cuidados demiafgem (...) é essencial que seja
adaptada a situacao particular do doenttPERNANDES, 2007 p. 48). Apesar de ter
disponivel na UCI o quadro com figuras e letras s&ii necessidade de utilizar visto o
papel e caneta se terem revelado eficazes e réin txistido utentes com diferencas

culturas ou linguisticas.

Procurei estabelecer sempre uma interacgcéo corerdel&OT. A minha postura foi no
sentido de colocar-me dentro do seu campo de dedorma a captar a sua atencéo e
olha-lo nos olhos para que se aperceba que eu pstsante e que nao esta sozinho
neste momento complicad® olhar franco e directo da enfermeira € o indicde uma
comunicacao honesta e auténtica. Traduz a sua deresjao pela pessoa cuidada e o
seu interesse em estar ali com e(@HANEUF 2005, p. 35). Os doentes a acordar da
sedacdo ficam frequentemente agitados devido a EO& ventilacdo assistida,
circulacdo extracorporal e hipotermia. No sentidoimizar este impacto, chamei a
pessoa pelo nome, procurando um tom de voz calmdareci que ja foram
intervencionados, que a cirurgia correu bem, pegya pleixarem o0 ar entrar e que o
tubo sera retirado assim que for possivel. Utilzdbque como forma de transmitir
tranquilidade, demonstrar afecto e iniciar a irteéi@ visto quéos doentes estdo mais

despertos para os cuidados e interesse dos enf@sngilando ha contacto fisico por
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parte destes (...) aumento da interaccao enfermaiemfi® (...) representa uma
importante ferramenta de comunicagéo nao verf®&0OXO 2008, p. 86).

Os familiares/pessoas significativas experiencidueis de ansiedade elevados. Por
mais que se esteja a espera dewmrambiente estranho € extremamente complicado
ver alguém que se ama tédo envolto em maquinas eefin especialmente no primeiro
impacto apds a cirurgia. Tive a preocupacdo de paohar e estar presente na hora da
visita desmitificando a paraferndlia que é o ambig¢acnolégico da UCI, demonstrei
disponibilidade para o esclarecimento de qualquersi§o e procurei dar apoio e
incentivar a interacgcdo com o doente. Mantive umisso que tentei que fosse o0 mais
acolhedor possivel. Em alguns casos constatei gu@easoas tinham receio de
chegarem mais perto do leito. Nessas situacOespptehamar o utente e perguntar se
estava a ouvir. O utente ou abria os olhos, ouaa@enom a cabeca 0 que era 0 mote
para o familiar dar o passo em frente e falar cqggessoa demonstrando que estava ali,
fazer um carinho, afastar um cabelo revelou-se cessencial para minimizar a

ansiedade. E recompensador ver o sorriso de alivio.

Recordo uma mé&e muito ansiosa pois a filha foi sempna jovem com varios
problemas de saude o que culminou na intervengéoga. Tinha apenas 32 anos e
um historial de internamentos impressionante queda partilhou comigo durante a
visita. Conversar foi a sua forma de aliviar paldeansiedade. Estive ao seu lado, ndo
me coibi de a olhar nos olhos e estar em silénoie pram estes momentos que a
Senhora ganhava coragem para falar. A jovem aiedangontrava sob efeito da
sedacao pelo que nédo reagia, nem com tentativiaettiea de olhos, ao chamamento da
mae. Expliquei isso a mae que verbalizou compreenae era efeito da anestesia, mas
nao afastou a ansiedade. Senti que para a mamportante contar-me o sofrimento
por que passava mas 0 coragao continuou pesadw@pder visto na filha um olhar ou
um gesto de que percebia que ela estava |14, pelea@ubinamos ela telefonar mais
tarde. Quando telefonou e Ihe foi dada a noticigudeestava acordada e tudo estava a
correr tudo bem a sua voz transmitia alivio. Adithansmiti que a mée tinha estado na
visita e ja tinha telefonado. Vislumbrei um sorriddo dia seguinte, na visita, o
semblante da mé&e era de alivio com um sorriso @lertver a filha acordada, bem-
disposta e ja sem EOT. Referiu-me que independemtientde todo o apoio transmitido,

nada é comparavel a constatar com os seus olhem-@star da filha.
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A consecucédo deste objectivo permitiu-apgimorar as estratégias de comunicacao
na pessoa com barreiras a comunicacdo e sua famffiassoa significativaque se
traduz numa comunicacao mais eficaz e eficientuEsonvicta que ao ser confrontada
com este tipo de barreiras comunicacionais na mgnéaca diaria, ndo havera lugar
para hesitacbes ou constrangimentos, mas sSim pasgustantes para uma inter-
relacdo com o doente.

Da vontade em trazer algo novo e proveitoso queefds encontro as necessidades dos

colegas do Servico UCI Cardiotoracica, nasceucei&r objectivo:

* Promover o desenvolvimento profissional dos enfemaeom vista a melhoria

continua dos cuidados na UCI Cardiotoracica.

Para a consecucéao deste objectivo auscultei jog@aolegas, Enf.2 Orientadora e Enf.2
Chefe do Servico sugestdes e interesses de forntaghoo propdsito de identificar
necessidades formativas. As sugestfes obtidas fommentido de uma accdo de
formacdo e elaboracdo de um documento de consargagpservico sobre Hemorragia
Digestiva no Pos - Operatorio de Cirurgia Cardi&ste tema advém de uma situagéo
de hemorragia digestiva alta, que ocorreu durastie geriodo de estagio e ser algo
pouco frequente neste servico. No meu local delinabeé habitual ter utentes com esta
problematica e € frequente sermos destacados paiiam no procedimento de
endoscopia digestiva (alta e baixa) de diagnésticespectivo tratamento imediato.
Apesar de ter experiéncia nesta area considergdapaea concretizacdo deste objectivo
era necessariormular e analisar questdes de maior complexidadgois s6 dessa
forma se pode adequar o tema a especificidadeaideutle pds-cirurgia cardiaca. Na
pesquisa e seleccdo de fontes de informacado rexqeiritos da area (Enfermeiro do
Servico de Gastrenterologia e Gastrenterologigias)considerar essencial incorporar
na pratica, resultados de investigacao validosi@eruias na preleccdo e documento a

desenvolver e desta forma promover a pratica baseaévidéncia.

A accdo de formacédo “Hemorragia Digestiva no Pésratprio de Cirurgia Cardiaca”
(ANEXO I) decorreu no dia 15 de Junho as 16 hams a duracdo de 20 minutos e
contou com a presenca ti2 enfermeiros. Utilizei a metodologia exposititeagés da
apresentacao de diapositivos gmwerpoint e participativa com a exposicdo e
manipulacdo da SondBlackmore A sessdo decorreu conforme estava planeado

(ANEXO 1), elaborei e apliquei um instrumento deakacdo da accdo de formacao
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(ANEXO 1II) e o feedbackrecebido dos colegas o foi positivo (ANEXO V). dbee
forma, além deelar pela qualidade dos cuidados prestadgsomovi a formagdo em

servico na area médico-cirurgica.

O instrumento de trabalho que elaborei denominadieniorragia Digestiva no Poés-
Operatorio de Cirurgia Cardiaca” (ANEXO V), ficow rservico disponivel para
consulta. Inclui instru¢des de trabalho para aéima@ hemorragia digestiva de acordo
com o preconizado Servico de Gastrenterologia da®&as adaptados a UCI de
CardiotoracicaEste documento para além de um instrumento delti@alpaetende ser
um guia orientador contribuindo para a implemerdaga uniformizacdo de boas

praticas.

Além das vastas oportunidades de aprendizagem xpegienciei, também consegui
levar algo da minha préatica aos colegas. Tendo emmento da minha experiéncia
profissional uma colega procurou-me de forma aesefarecida acerca preparacéo e
administracdo IM de penicilina (o utente tinha prig,g 2400 U e forneceram duas
doses de 1200 U com um diluente de 6,5 cc), algoéguuito frequente no local onde
exerco fungdes. A colega ficou devidamente esatiaer ndo teve qualquer dificuldade

na administracdo e de certa forma exsugervisdodo exercicio profissional.

Apesar de ndo directamente relacionado com a UGl moaperiodo deste médulo de
estagio e tendo em mentepeomocao e o desenvolvimento profissionallos que

actuam em emergéncia e a melhoria continua dosdnsdelaborei em co-autoria 0s
posters “Abordagem Sistematizada do Politraumatizad Servico de Urgéncia”

(ANEXO VI) e “Catéstrofe — 0 que a poderéa definifANEXO VII) que apresentei no

IX Congresso Nacional de Emergéncia - Aveiro 2@L@ decorreu no dia 8 de Maio de
2010 no Centro Cultural de Congressos de Aveirda Epresentacdo teve como
propoésitos o aprofundar e sistematizar de conhextoneelacionados com o doente
critico e a partilha de experiéncias com 0s vasitteres que operam em emergéncia,
tendo sido uma fonte importante de reflexdo sobmaeminha prética na area da

emergéncia no sentido da melhoria continua dosdaglque presto.

Ainda durante este médulo, participei no 4° Cursorito-pratico de Manuseamento da
Via Aérea para Enfermeiros (ANEXO VIII). Esta exjecia proporcionou-me a
aquisicdo de competéncias na identificacdo de deerttm problemas na via aérea, na

ventilagdo de um doente com manobras e aparelmoplesi, na ventilagdo com

31



dispositivos extragloticos aspectos importantes paminha pratica tanto no SU como
na VMER, visto que os enfermeiros devefém situacdo de emergéncia, agir de
acordo com a qualificacdo e os conhecimentos quéndetendo como finalidade a
manutencdo ou recuperacao das funcdes VItdREPE, artigo 9°, Intervencdes dos

Enfermeiros n°4 alinea e).

Ao realizar uma retrospectiva do meu percurso na Chdiotoracica, considero que
foi essencial para o0 meu processo desenvolvimergsoal e profissional. A integracao
na equipa multidisciplinar permitiu a aplicacaopnatica de conhecimentos adquiridos
ao longo do curso e a consolidacdo de conhecimeanévdificos na prestacao de
cuidados. As situacdes vivenciadas e a consecug&ootbjectivos e actividades
permitiram-me implementar comportamentos e estigégie se revelaram cruciais no
aprofundar de competéncias técnicas e de comupicagé o doente critico entubado
orotraquealmente e familia/pessoas significativasgpectos enriquecedores que me
fizeram crescer como pessoa e profissional e quee para a minha pratica diaria de
cuidar. Neste mddulo de estagiesenvolvi competéncias técnicas e relacionais
essenciais na gestdo dos cuidados especializadosi@ente critico e familia/pessoas
significativas, bem como o desenvolvimento de contpacias de formacapaspectos

essenciais para o exercicio profissional como BErden Especialista.

1.3 - MODULO IlIl - COMISSAO DE CONTROLO DE INFECCAO

Este moédulo decorreu de 27 Setembro a 19 de NowenibComissao de Controlo de
Infecgéo (CCI) do HSJ.

A preferéncia por esta area tematica deve-se ao d@cque no SU, € frequente serem
efectuados procedimentos invasivos, de diagnéstiterapéuticos em que, devido a
complexidade das situacdes e a necessidade deemiées e respostas em tempo Uutil,
podem néo estar devidamente reunidas as medidassae@s de prevencédo e controlo
de infecgbes. A este facto, alia-se a proximidamhe ¢ meu local de trabalho, a sede em
aprofundar o saber relacionado com as IACS de farmalhorar as praticas na area da
prevencédo e controlo de infeccdo e contribuir panaelhoria e seguranca continua dos
cuidados.“Uma das responsabilidades do enfermeiro de cdatrda infeccdo é a

tentativa de fazer com que a prética clinica e alétigpas de controlo da infec¢édo sejam
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baseadas na evidéncia e néo nos ritugl&ARD 2001, p. 30). Este é o futuro da
enfermagem: a pratica baseada na evidéncia e pgualao Enfermeiro Especialista

deve ser um promotor, cujo objectivo ultimo, € gusanca e a qualidade dos cuidados.

Neste campo de estagio houve oportunidade de aealina entrevista prévia com a
Enfermeira Orientadora, pelo que os objectivosndealilos nédo sofreram alteracdes visto

serem os adequados as necessidades do servigo.

1.3.1 - Caracterizacado do local de estagio

A CCI tem o seu enquadramento legal no despaci28 de Agosto de 1996, publicado
no D.R. Il série, de 23 de Outubro, e tem como ativjes “prevenir ou diminuir o
namero e gravidade das infeccbes associadas a @osdde saude, minimizando os
seus custos humanos, sociais, ambientais e ecoo®(iCHLC, Regulamento Interno
do, p. 17). Deve ter como propoésitos a prevencétecgdo, elaboracdo de propostas e
implementacdo de medidas de controlo da infeccadve institucional. Tem a seu
cargo a implementacdo e monitorizacdo da vigilaeg@emioldgica (de estruturas,
processos e resultados), a proposta de recomersdpgtie a resolucao de situacdes de
ndo conformidade; definicdo de politicas de radipagdo e utilizagdo de
antimicrobianos; formacé&o sobre o risco, preverg&ontrolo das IACS; elaboracéo e
monitorizacdo do cumprimento de normas de boasicpsate como o6rgdo de
consultadoria e apoio ao Conselho de Administracéo.

Uma das preocupacdes do CHLC é a problematica A@$ Ipelo que em 2009,
publicou a Politica de Controlo de Infecgdo Hodpitgue visa:

“construir uma cultura e um ambiente que permitanmimizar as

infeccbes nosocomiais e 0S comportamentos potemside

geradores de aquisicao destas infeccdes e considesaa prevencao
como um dever profissional e uma responsabilidaaigilpada por

todos os que prestam, directa ou indirectamentelacios de saude”
(CHLC, 2009 p. 1)

Esta politica abriu caminho a elaboracdo e unifpagdo de procedimentos

multissectoriais e sectoriais em todo o CHLC e ldg@géo na intranet da instituig&o.

A CCIl do CHLC tem 4 pélos que se encontram distdbs pelos 4 hospitais (HSJ,
HSAC, HSM e HDE).
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No HSJ a CCI esta fisicamente localizada no pisernmédio. Conta com uma Enf.2 a
tempo completo e, a tempo parcial, com a Enf.2&€HefServico de Esterilizagéo, tem
uma funcionaria administrativa e elos de ligacaon@&dos nos varios servicos do
hospital. Colabora com a CCl do HSAC em auditorielgboracdo de normas e
procedimentos, acc¢des de formacdo e em reunidedrideordem para que a Comissao
€ nomeada. Neste momento a CCl do HSJ nédo tem ardecador da carreira médica
oficialmente nomeado pelo 6rgéo de gestdo, masdisaem estreita colaboracdo com

a CCl do HSAC e respectiva Médica Coordenadora.

1.3.2-Na CCldo HSJ

A escolha desta area deve-se a uma procura p&ssoatinua em enriquecer o saber,
na qualidade dos cuidados que presto e em pronagvboas praticas junto da equipa
multidisciplinar. Tendo por base este pensamerdgtgbeleci como objectivo geral
desenvolver competéncias relacionadas com a préweaccontrolo de infeccao de

forma a contribuir para a melhoria e segurancaicoatdos cuidados.
A preocupacao com esta tematica levou-me a estabelemo primeiro objectivo:

» Desenvolver e aprofundar conhecimentos na areafdecfio Hospitalar para a

pratica de cuidados.

Integrei-me com facilidade na equipa estabelecanda boa relacdo com todos os

membros e participei nas varias ac¢des desenvslvida

No inicio do modulo, tive a oportunidade de fregaerum dos quatro modulos do
Curso de Controlo de Infeccdo Hospitalar. Este rudthve o nome de “Manutencao
do ambiente, materiais e equipamentos na preveacéontrolo da infec¢ao”. Esta
formagao promoveu o aprofundamento de conhecimeatasionados com a utilizacao
de detergentes, desinfectantes, o reprocessamemligbsitivos medicos reutilizaveis,
equipamentos e superficies. Estes conhecimentositper que eu desempenhe, como
futura Enfermeira Especialista, uma supervisdo maigiente do Assistente
Operacional e da empresa contratada para a higg&uzdo ambiente no servico onde
exerco funcdes, poisa supervisdo (...) € um momento privilegiado deexdib e de
comunicacao, devendo ser continua e orientada pardesenvolvimento pessoal,
profissional e da sociedade human@IMOES, et al., 2008 p. 103).
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Ainda com o intuito de aprofundar conhecimentoguea da Infeccdo Hospitalar estive
presente no Simposio “Importancia da Prevencdorgr@o das IACS” que decorreu
no dia 8 de Outubro em Lisboa (ANEXO IX). Segundodados apresentados neste
Simposio, Portugal ocupa um lugar cimeiro em indescporStaphylococcus aureus
meticilina-resistente a nivel europébBuropean Centre for Disease Prevention and
Control, EARSS Annual Report 2008) e que IACS sésponsaveis por custos
institucionais elevados (MARTINSt al.,2007; SCOTT, 2009). Estes factos reforcam
a importancia da prevencéao de infeccao e da vigdaepidemiologica e evidenciam a
responsabilidade dos profissionais de salde emarteste problema.

A estratégia utilizada para a consecucao destetolgefoi a pesquisa de varias fontes
bibliograficas, deGuidelines protocolos e documentos nacionais e internagoreado
proprio Centro Hospitalar e na partilha de conheaditbs e experiéncias com as
Enfermeiras Peritas da CCI do HSJ e HSAC. A nedadsi de recorrer a fontes
bibliograficas foi transversal a todo o estagiop r@penas de forma a aprofundar

conhecimentos, mas ao mesmo tempo essencial nacagd® do segundo objectivo:

e Colaborar com a Comissdo de Controlo de Infeccaaesenvolvimento de

normas de boas préaticas.

Tive a oportunidade de ter um papel activo na fgdnaagendada pela CCI. Colaborei
na formacao “Controlo de Infeccdo para Assiste@gsracionais”, que teve a duracdo
total de trés dias através do planeamento (ANEXOeXapresentacdo dos temas
“Cuidados ao Utente Algaliado” (ANEXO XI) e “Pregéo de Cuidados ao Utente

Dependente” (ANEXO XIl). Nestas apresentacfes peciomentar a aplicacdo de

procedimentos de acordo com o imanado pela CCéflaxAo sobre a pratica e ao

mesmo tempo evidenciar a importancia do Assist@yeracional na prevencao da
infeccdo. As apresentacdes foram dindmicas comtigipacdo activa dos Assistentes
Operacionais, 0 que tornou esta troca de expeagmauito interessante e proficua. Na
partilha de experiéncia denotou-se que os AssesdDperacionais, por vezes, exercem
as suas actividades por habito ou por imitacdo,ocomdespejo do saco de drenagem
do utente algaliado. A maioria ndo efectuava adinapda torneira porque as colegas o
nao faziam ou foi um habito que se perdeu. Tiveemqupacado de explicitar e de as
fazer reflectir sobre importancia deste gesto, tindo um sentimento de

responsabilidade como agentes de mudancga junteetigigos e dos colegas.
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O feedback oral recebido dos Assistentes Operasiendas Enfermeiras Orientadora e
da CCIl do HSAC, bem como o feedback facultado pentro de Formacdo (ANEXO
XIIl), foi positivo. As questdes feitas no final dacédo de formacdo demonstraram que
0s Assistentes Operacionais apreenderam o0 essetigiatonteddo das minhas
formacdes. Atraves desta iniciativa tive a opodeade de exercer o papel de enfermeira
especialista comfbrmadora e napartilha das evidéncias a serem incorporadas na
pratica. Na mesma linha de pensamento, sensibilizei ost&sses Operacionais para
esta problematica, fomentado reflexdo sobre asicpsat promovendo o seu
desenvolvimento pessoal e profissional e a melhdaaqualidade dos cuidados
prestados. Devido a estruturacdo do curso e pemsdssistentes Operacionais de
varios servicos, nao foi possivel objectivar se fdeto existiu a aplicacdo dos

conhecimentos adquiridos na prética diaria.

Visto ter sido noHospital no HSAC que nasceu a vigilancia epidengici em
Portugal, foi 14 que me dirigi e tomei contacto casta vertente que &ma
componente fundamental na prevencéo e controlofgag¢io” (DIRECCAO - GERAL
SAUDE 2008, p. 10) tdo imprescindivel na prestatdicuidados. Tive a oportunidade
de sistematizar na pratica os conhecimentos adgsircolaborando no tratamento dos
dados para posterior elaboracdo do relatorio delamiga epidemioldgica de
microrganismos epidemiologicamente importantes.rii@ente, através da ligacdo
informatica ao laboratorio sdo recolhidos os dad@s estirpes epidemiologicamente
importantes isoladas (MRSAnterococcusspp. resistentes aos glicopéptidas,coli,
Klebsiella spp Serratia spp Enterobacter sppProteus, Pseudomonas aeruginosa
resistentes Acinetobacterspp multirresistenteClostridium difficile, Mycobacterium
tuberculosiy, tipo de amostra em que foi feito o isolamenterfip de resisténcia,
servico e data de internamento, € enviado para decligacdo do servico um resumo da
informacédo que deve ser devolvida devidamente phéga com a antibioterapia ja
efectuada, dispositivos invasivos que tem ou jé {elata de introducédo, substituicdo e
em que foi removido) para posterior cruzamento aeod. Esta articulacdo entre os
varios intervenientes tdo simples mas ao mesmoade#g complexa revela-se crucial
na deteccao de situacdes problema. Num caso, ecapésltar o processo do doente,
ndo conseguimos verificar a relagdo entre uma écta positiva e a evidéncia de
infeccdo segundo os critérios do PNCI, Critériogap®efinicdo de Infeccdes
Associadas aos Cuidados de Saude (DIRECCAO GERAISBEDE, 2009), por sua
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vez e face ao resultado positivo, 0 doente j4 tinltéado antibioterapia. Este episddio
fez-me reflectir na influéncia da nossa préaticaaparecimento de complicagbes no
decurso de uma situacdo de doenca. Sobressai atdmpa das boas praticas na
prevencdo da infeccdo e na qualidade dos cuidaglasadde. Considero que nao €
apenas exclusiva responsabilidade do Enfermeir€@ha sensibilizacdo dos varios
grupos profissionais para a problematica das IAG&s é da responsabilidade de cada
um de noés reflectir e questionar a nossa pratitaz aas mais recentes evidéncias
cientificas, e cabe ao Enfermeiro Especialistauserpromotor dessa reflexatNa
procura permanente da exceléncia do exercicio gsa@nal, o enfermeiro previne
complicagfes para a saude dos clientd®©E, Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, 2001 p. 12) (...) Em que se encontraiditgol'a responsabilizacdo do
enfermeiro pelas decisbes que toma, pelos actospgatica e que delega’(OE,
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermage@i, @0 13). A vigilancia
epidemiologica é uma ajuda preciosa, ndo sO pa@ssa pratica mas também a nivel
institucional devido a sua influéncia na gesta@gusanca do utente e na garantia da
qualidade dos servicos prestados. O CHLC demosingbém preocupacdo pela
qualidade pois esta envolvido no Processo de Aagih Internacional em que uma das
areas da gestdo de risco é o controlo de infecé&®su convicta numa aposta forte da
instituicdo nesta area, mas para isso, € necesagriesentar dados e factos de
objectivem a necessidade de obras, novas estruagasicdo de novos produtos e
materiais, na formacdo e actualizacdo de todosrofsgionais, aspectos tangiveis
através de auditorias.

As auditorias sdo um instrumento precioso de muaabevido & escassez de recursos
humanos sao realizadas em conjunto pela CCl do ¢HHEBAC. A realizacdo de
auditorias as praticas ainda ndo é uma realidageseus instrumentos ainda nao foram
criados, pois ainda estamos no caminho de auditastauturas de todos os servigos do
HSJ e HSAC, no entanto é um projecto. Durante estdulo ndo esteve prevista a
realizacdo de auditorias. Apesar desta contingérdeaidi dar o meu contributo
elaborando uma proposta de instrumento de audiorédgaliacdo de curta duracdo
(ANEXO XIV). A escolha deste tema deve-se as ew@@nque apontam as infeccoes
do trato urinario associadas a cateterizagdo \estao das infeccbes nosocomiais
mais comuns (JACOBSESL al, 2008, p. 26; VENKATANgt al, 2010 p. 174), ocupa

o segundo lugar em Portugal no ultimo Inquéritoidizal de Prevaléncia de Infeccdo
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(COSTA, et al, 2009, p. 15); é a infecgdo nosocomial mais eetgino HSJ com 37%,
sendo que o cateter urinario estava presente em d&Sodoentes (Inquérito de
Prevaléncia de Infeccdo do HSJ 2010, p. 6 e &dadi ao facto de ser no SU um dos

servicos onde a cateterizacdo vesical € mais frégue

Para a sua elaboracao recorri as recomendacO@naiace institucionais. O feedback
dado pela Enf.2 Orientadora foi positivo e destenféocontribui com o primeiro passo

para uma futura auditoria as praticas e paramggéo da qualidade dos cuidados.

Acompanhei as visitas feitas aos servicos e pudstatar a importancia dos elos de
ligagéo dos servigos. S&o elementos cruciais camtep entre as directrizes emanadas
pela Direccdo Geral de Saudgiidelinesinternacionais, o preconizado pela CCl e os
servicos. Na Campanha das Maos aplicam os forrosl&e observacdo, e em alguns
servicos trabalham os dados obtidos e enviam-nos @aCCl (caso contrario seria
invidvel pela falta de recursos humanos da CClauasnos na fase de monitorizagcédo
anual. Acompanhei as visitas feitas aos elos @&dig dos servicos de Neurocirurgia
UCI e da Cirurgia 1 que tiveram como objectivo @tdr novamente a colaboracéo

nesta fase da campanha.

A Campanha de Higiene das Maos e o enfoque na&ohrgi-séptica de base alcodlica
foi um marco importante numa reflexdo conjunta sadmratica e teve o condao de
mudar comportamentos, pois comecam a surgir evi@€ma reducdo no namero de
infeccdes, segundo um estudo elaborado por KAM&Fal (2009 p. 654) “a
desinfeccdo das maos com solugdo anti-séptica de hkodlica reduz em cerca de
40% as infec¢cdes nosocomiaiR esta evidéncia acresce a diminuicdo das resiste®
dos microrganismos aos antimicrobianos e das IAT3YTA, et al, 2010 p. 7) o que
no global representam uma melhoria da qualidadecdiodos e a reducdo dos custos

associados aos cuidados de saude, um tema emsdisgus panorama actual de saude.

Na minha pratica, procuro manter esta maxima s$afido a solucdo anti-séptica de
base alcoolica sempre que néo existe, efectuandesimfeccdo das maos quando
necessario e, com este gesto, constato que pas velemas e Assistentes Operacionais
seguem 0s meus passos promovendo indirectamerteaaspraticas no local onde

exerco funcdes. Constatei também que a partilha&wddéncias, mesmo feita de forma
informal com os colegas no servico onde exercodesgja serviu de mote a mudanca
de comportamentos no sentido das boas praticasihBiacom colegas o Inquérito de
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Prevaléncia de Infec¢do do CHLC e das evidénciagdiggdo de IACS associadas ao
uso da solucdo anti-séptica de base alcodlica etelea sua surpresa pelos dados.
Surgiu de imediato o interesse por modificar ass quaticas. Este aspecto vem de
encontro ao que defende STARLING (2001 p. 40) retorno das informacdes
epidemioldgicas para a equipe assistencial € ungoitante ferramenta de estimulo a
mudanca de comportamentoEstes factos reforcam a minha opinidao de todasoso

agentes responsaveis de mudanca.

Tendo como pano de fundo o optimizar das boascpsatio SU onde exerco funcdes,
colaborei com a CCI na revisdo da operacionalizaggdoSU do Procedimento

Multissectorial Prevencgéo e Controlo da Tubercudssocomial.

A tuberculose continua a ser um problema. Apesaradexa de incidéncia da
tuberculose ter vindo progressivamente a diminairfuberculose extensivamente
resistente coloca o Pafentre os 20 paises que constam no mapa mundialocom
carecendo de especial vigilancia e prevenc@BRIZ, et al., 2009 p. 47). A deteccéo
precoce, a instituicdo de medidas de controlo aeimpcimento do tratamento, sdo
preocupacdes dos profissionais de saude. Com &igieevencao da tuberculose no
CHLC, foi elaborado em 2010 o Procedimento Multissgal Prevencéo e Controlo da
Tuberculose Nosocomial. Deste procedimento fazepart operacionalizacdo das
medidas de controlo com uma vertente especifica @&U. Por sermos conhecedoras
da realidade do servico, foi solicitado a mim e @ha colega de curso, que se
encontrava no mesmo local de estagio, que refdertiss a melhor forma de promover
a operacionalizacdo de medidas de prevencdo eolmrta transmissdo no SU. A
abordagem feita a esta situacdo complexa, exigatiidade pelo que elaboramos um
fluxograma (ANEXO XV) a aplicar no processo dedeam (o primeiro local onde o
doente entra em contacto com a instituicdo) a @senbm queixas de patologia
respiratoria inespecifica. Este documento foi agreglo a Enf.2 Orientadora e a Enf.2
Chefe do SU que sugeriu, visto estarmos a entrar periodo de Gripe, incluir as
respectivas medidas de etiqueta respiratiria a@stel® com sintomatologia respiratéria
aguda e, ao mesmo tempo, ser a folha de refer@ocaya a CCl dos casos suspeitos
de tuberculose para posterior seguimento.

O fluxograma foi revisto e aprovado por ambas agerfreiras e aguarda pela
autorizacdo da Enf.2 Chefe para a sua implementacéscolha do fluxograma prende-
se com o facto de ser uma forma organizagédo singaesitens chave e de rapida
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consulta, uma metodologia eficaz quando o que stenuie é a sua aplicagdo na
triagem. Com a elaboracéo deste instrumento dellralpretende-se contribuir para a
conformidade com o critério 13.19, da norma 13: t@do de InfeccdesExiste um
procedimento datado e documentado para o contra@otuberculose, incluindo a
tuberculose multirresistente’do Programa de Acreditacdo Internacional para as
Organizacfes em Saude (2010 p. 109) em implementagd@HLC, e desta forma,

promover a melhoria da qualidade dos cuidadosatesta nivel institucional.

Colaborar com a CCI no desenvolvimento de boascpgfpermitiu-me reflectir na

pratica enquanto profissional de salde e em conmimsas ac¢des sdo um exemplo
para os pares e restantes elementos da equipaidie $& actividades desenvolvidas
foram no sentido de impulsionar o desenvolvimeras boas praticas nos Assistentes

Operacionais e nos enfermeiros do SU e na prapstadicao.

Uma aposta forte na prevencao e controlo de infeécd formula para reduzir custos a
médio e longo prazo, e, a0 mesmo tempo, 0 impusseneial no caminho para
melhoria na seguranca do utente e na qualidadecuidados prestados visto que a

prevencao e controlo de infeccdo € a uma das vestda gestao do risco.

A gestdo de risco, € uma tematica cada vez maislaetbaseia-se numa metodologia
de identificacdo, analise, avaliacdo e monitoriaagé riscos/incidentes com vista a
seguranca do utente em que o CHLC é pioneiro. mstadologia esta implicita no
Processo de Acreditacdo que esta em implementac&bhC. Nesta instituicdo existe
a Politica de Gestao de Risco e respectivos proezdos, para a prevencao e reducao
dos efeitos adversos do risco para um nivel acdit&sta estratégia de gestédo de risco
“contribuir4 para uma maior consciencializacdo dpsofissionais sobre a existéncia
dos riscos e para a responsabilizagao individuab&ectiva na sua gestéo, de forma a
promover sistemas de trabalho, préaticas e instadagais seguras(RAMOS, 2010 p.

8).

Esta € uma das areas que me suscitou um integssaad e foi com entusiasmo que eu
e a minha colega aceitamos o desafio da Enf.2 tadera em dar os primeiros passos
na consecucao de uma escala de avaliacédo do estdedcado do doente admitido na
instituicdo. Assim, estabelecemos como objectivo:

40



» Desenvolver em co-autoria um Instrumento de Cdaheié Dados para a

Avaliacdo do Risco de Infeccéo do Doente AdmitidServico de Urgéncia.

Devido a magnitude de todo este processo (cujaretizacdo plena demorard alguns
anos devido ao processo de investigacdo necessari@mos consciéncia a partida que
nao seria possivel de o concretizar na sua glamdidoelo que, ficou definido que seria
elaborado o instrumento, sua apresentacdo e agfeca peritos do SU, Gestdo de
Risco e Infeccdo Hospitalar (as areas inter-refedas neste projecto) e enfermeiros do

SU (directamente implicados no seu preenchimento).

Para a consecuc¢do deste objectivo foi essenciatrezca pesquisa bibliografica na
procura de resultados de investigacdo validos. t@@mos que ndo existem estudos
sobre este assunto em concreto, pelo que partinaosardlise das evidéncias
encontradas, para enumerar e definir dos variaeres que influenciam o risco de
infeccd@o e direccionando para o SU: variaveis gtexferem na aquisicdo de infeccao
(proveniéncia do doente, existéncia de infeccag@ndisticada), factores de risco
intrinsecos (ndo modificaveis) e dados de exposigéodoente (dispositivos e
procedimentos existentes/necessarios implementardaituacao de saude actual). Na
adaptacdo ao SU procuramos seguir a sequéncia ldgicolheita de dados que é feita
na altura do internamento, bem como os instrumed®savaliacdo do estado de
consciéncia (Escala de Comas de Glasgow) e da ineds! (indice de Katz) que s&o

utilizados na pratica diaria neste servico e imgletados na instituicao.

Pretende-se que a primeira avaliacdo do risco feec@o do doente seja efectuada na
admisséao a instituicdo pelo que a escolha do Sltbtaz o sentido visto ser a principal
porta de admisséo de doente na instituicdo. Ao mésmpo pretende-se implementar a
adequacao das préaticas ao nivel de risco de irdfedgadoente, modificar, gerir ou

reduzir o risco de adquirir e transmitir IACS aediinstitucional.

Apés a elaboracdo do instrumento (ANEXO XIV), imporverificar a clareza,
uniformizacdo da linguagem e sugestdes de melh@@m esse propodsito foi
apresentado a peritos das varias areas que siganemneste projecto (Enf.2 Chefe do
SU, CCI HSAC, Enf.2 Perita em Infeccdo Hospitalarnrdomento a colaborar com o
Ministério da Saude, Enf.2 responséavel pelo GabidetGestdo de Risco do HSJ) e aos

Enfermeiros do SU (directamente implicados no seenrhimento) através de uma
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amostra de conveniéncia a 15 enfermeiros que ssngagam de servigco no turno de
manha do dia 9 de Novembro de 2010.

Globalmente foi unanime a opinido de que o instntmé pertinente, conciso e de facil
aplicacdo. Os descritores sdo claros ndo tendatkda quaisquer davidas de conteudo.
A apreciacdo dos peritos foi proveitosa pois alertos para a dificuldade da
uniformizagdo da linguagem em diferentes servigpgsmo dentro da mesma
instituicdo. A avaliacdo do estado de consciénoi&bb é feita segundo a Escala de
Comas de Glasgow, mas noutros servicos essa es@ala utilizada, logo, a ser
aplicada nos outros servicos deve ser adaptadg@aljem utilizada e a especificidade
dos mesmos. Foram dadas algumas sugestbfes sobpmeserswacdo visual do

instrumento que nos permitiram reflectir e fazégralcbes na organizagcdo do mesmo.

O facto de conhecer a realidade do SU foi faciitaisa sequéncia de elaboracdo do
instrumento. Foi construido de forma a ser de mtaerento facil e sequencial a par

com o processo do doente e assim optimizar o tehigpendido no seu preenchimento.
Este aspecto € crucial quando o0 que se pretendmlalzoracdo de colegas que ja tém
uma elevada carga de trabalho diaria. O feedbatkioollos colegas foi deveras

compensador e verbalizaram disponibilidade em ooéano seu preenchimento.

Perante estes factos, considero que atingimoseatoly proposto e de modo a permitir
a continuidade deste projecto, elaboramos um doatontke suporte e explicitacdo dos
descritores a luz das evidéncias cientificas ctexdas e a apreciacéo feita pelos peritos
e enfermeiros do SU, que foi entregue em suportpapel e informatico a Enf.2
Orientadora (ANEXO XVII).

A médio/longo prazo pretende-se a estreita colghorantre o Gabinete de Gestdo de
Risco e a CCIl com vista a estabelecer a influédei@ada descritor na aquisicdo do
risco e elaborar uma Escala de Avaliacdo do Rigcdnteccdo do Doente Admitido

pelo SU. Para a validacao sugerimos que fosseadplia todos os doentes do SU que
sdo internados para o0s servi¢os, durante um pedi@tempo a definir, e que fosse feita
uma avaliagdo de resultados apds a alta de forimi@rér a validade do nivel de risco

atribuido na admissdo. Com as respectivas adagtac@plicavel a todos os servi¢cos da
instituicdo de forma a permitir reavaliacdo e adeg§o das praticas ao nivel de risco do

doente em varios momentos da permanéncia do doaristituicao.
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Este projecto, que ainda esti na fase inicial, s&aum instrumento de gestdo e de
melhoria da qualidade e seguranca do doente. Vandentro ao que é uma prioridade
no ambito da Qualidade e da Seguranca, contempladBrograma de Acreditacédo
Internacional (2010, p. 68), inserido na Norma &st@o do Risco Geral dos Cuidados e
pretende contribuir para a conformidade do crit@rio‘As conclusdes da avaliagdo do
risco e outras informacdes relativas ao risco séofmontadas e usadas para planear a
priorizacdo e implementacdo de medidas de contesfotoda a organizacdoé do
critério 7.8”As medidas de controlo (preventivas e de protefGEm documentadas,
priorizadas e implementadasAo mesmo tempo pretende contribuir para a medhtai
prestacdo dos cuidados de enfermagem, assenteado®ep de qualidade emanados
pela Ordem dos Enfermeiros, dinamizar a cultura seguranca do doente e
profissionais na instituicdo, e, quem sabe, a dasem futuro indicador de qualidade
pois “a IACS € hoje em dia é vista como indicador da lgizale dos cuidados
prestados”(DIAS, 2010 p. 50).

A consecucdo deste objectivo foi um desafio muitongensador. Apesar das
dificuldades inerentes @&iacao de algo inovador, permitiu-me ver novas fanas de
problematizar as praticas e desenvolver a minha cagidade empreendedoraFoi
necessario um trabalho complexo de revisédo dafitex, mas recompensador pois sinto
gue posso contribuir com algo novo ao conhecimentcEnfermagem. A reflexao foi
uma constante ndo sé a luz das evidéncias conasjtadh nossa experiéncia
profissional, pela partilha da experiéncia dososperitos e da nossa preocupacao em
tornar pratico o instrumento o que implicou vane®rmulacdes do mesmo. O estado
nutricional foi um dos mais debatidos. Procurdmdeovico de Dietética como fonte
de informacdo na procura por uma medida pratichjectiva de avaliacdo do estado
nutricional. Deram-nos a conheceMalnutricion Universial Screening Toglor ser a
mais objectiva, facil de aplicar e utilizada naitngao. Apos reflectir sobre a mesma,
concluimos que a ser incluida no instrumento nédi@ ggeenchida, pois implica o
célculo do Indice de Massa Corporal e o CélculcPdecentagem da Perda de Peso
Involuntaria o que é impraticavel dada a cargardeatho do enfermeiro no SU. No
entanto, devido ao facto de a avaliacdo do estattiwional ser um dado importante, de
acordo com as evidéncias consultadas, foi inclmidanstrumento com descritores

menos objectivos mas, segundo os colegas, em Gegualara.
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Este é um instrumento inacabado, pois é da troexjgeriéncias e saberes que evolui o
conhecimento. Novas reflexdes do grupo de trabglleose pretende que venha a ser

constituido na consecucao deste projecto, trandansente novos contributos.

Disponibilizei-me a colaborar na consecucéo desige@to que acredito que sera uma
realidade dentro de alguns anos pelo interesserdgrado das varias areas e da prépria
politica da instituicdo, visto qu® Grupo de Gestdo de Risco acredita que 0 nosso
Centro Hospitalar pode ser uma referéncia a nivational e internacional nas

guestbes de gestao de risco e seguranca do do@RANOS, 2010 p. 8).

Em retrospectiva, considero que o trabalho quendesé ao longo deste médulo foi no
sentido dagpromocéo e desenvolvimento de normas de boas pragbaseadas na

evidéncia de forma a contribuir para a qualidade e segaraogtinua dos cuidados.
Ao mesmo tempo foi essencial no processo de reflexdtinua da minha pratica
enquanto profissional e no desenvolvimento de cténpe&s na prevencdo e controlo

da infeccdo, e como futura enfermeira especialideaformacdo e investigacéo
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2 - CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste relatorio foi uma experiénciatififgante e enriqguecedora, na
medida em que me permitiu reflectir sobre o meemenho, as actividades realizadas
e a consecucado dos objectivos que delineei paeaaadpo de estagio, tendo em mente
a aquisicao de competéncias como Enfermeira Edigézide Enfermagem Médico-

Cirargica.

A UCI Cardiotoracica foi o local que escolhi pelariosidade pessoal neste tipo de
patologia e por ser referéncia da area do trangpkala cirurgia cardiaca e pulmonar.
Neste local ndo faltaram oportunidades de deseev@onhecimentos cientificos
através da pesquisa bibliografica necesséaria pararestacdo de cuidados a
especificidade e complexidade do doente critico. esmo tempo aprimorei
competéncias técnicasa manipulacdo de cateteres venosos centraibas|arteriais,
na utilizacdo do sistema de aspiracdo traqueobicagiechado ecompeténcias
relacionais, em particular na comunicagdo do doente com EQUaefamilia/pessoa
significativa, ao avaliar, interpretar e aplicartraé®gias eficazes e eficientes de

comunicacao.

As estratégias implementadas e as actividadeszadak foram essenciais na
consecucao dos objectivos que elaborei para esfeloy@ontribuindo para a melhoria
dos cuidados de enfermagem que presto.

Tive a oportunidade deprimorar as minhas competéncias na area da formaga

através da accdo de formacéo realizada e de forfoanial aos pares e, a0 mesmo
tempo, ir de encontro as necessidades formativaemeco. O feedback dos colegas foi
positivo 0 que me deixou satisfeita. Este momemtdadmacéo, em conjunto com o
instrumento de trabalho, permitiu a aquisicdo deoaaconhecimentos e promoveu 0
desenvolvimento profissional da equipa de enfermage caminho da melhoria dos

cuidados e para a uniformizacéo e implementacdmads praticas.

As vicissitudes deste campo de estagio, prendeeanors 0 facto de ser esperado ter o

desempenho como enfermeira especialista em tam espaco de tempo.

Optei pelo modulo de CCI, que decorreu no HSJ, pefgortancia da prevencao e
controlo de infec¢éo para o0 meu desempenho no &, impera a primazia da rapidez
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e eficiéncia técnica, de diagndstico e terapéudican que podem nao estar reunidas as
devidas condicdes de prevencgéao e controlo de inésce

A pesquisa bibliogréfica efectuada, a par das apatades de formacéo e actualizagcdo
no modulo do Curso de Infeccdo Hospitalar, no Seigé da partilha do conhecimento
e da experiéncias das Enfermeiras Peritas da CGHSlb e HSAC, permitiram-me
desenvolver competéncias relacionadas com a pré@eencontrolo de infeccao, exercer
uma supervisdo mais eficiente das praticas e, dests, promover a seguranca do

doente e a melhoria da qualidade dos cuidados.

Aprimorei as minhas competéncias na formagamo papel activo que tive na
formacdo agendada pela CCl aos Assistentes OpeaskioProcurei incentivar a
reflexdo nas praticas e incutir responsabilidadssfiormando-os em agentes de

mudanca nos servi¢os e promovendo as boas pratcseu local de trabalho.

Desempenhei unpapel activo no desenvolvimento de normas de boasaficas
através da efectivacao dos registos no estudogidandia epidemiologia, sensibilizacédo
para a fase de monitorizacdo anual da Campanhddlas na operacionalizacdo para o
SU do Procedimento Multissectorial Prevencao e ©mtla Tuberculose Nosocomial
e na elaboracdo de uma proposta de auditoria diagfya de curta duracao,
contribuindo para a melhoria e qualidade dos cuisad

Na CCI langaram-me o desafio de dar os primeirgsggnum projecto de investigacao
cujo objectivo € a criacdo de uma escala de a@liap risco de infec¢cdo do doente
admitido na instituicdo. Devido a limitacdo tempataste moédulo, decidimos apenas
desenvolver em co-autoria um Instrumento de Calhiit Dados para a Avaliacdo do
Risco de Infeccdo do Doente Admitido pelo Servigep drgéncia. A pesquisa
bibliografica efectuada foi exaustiva mas compeossagois o feedback dos varios
peritos e enfermeiros do SU foi muito positivo atdd boas perspectivas para a
concretizacdo deste projecto. Sinto que estou drilsoin com algo novo ao
conhecimento em Enfermagem. A consecucdo destetiwbjgermitiu-me ver novas
formas de problematizar as praticas desenvolver a minha capacidade
empreendedora em algo inovador e, desta forma, des®lver competéncias de

investigacao
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O estégio foi uma mais-valia em termos de enrigquento pessoal e profissional com o
desenvolvimento de competéncias cientificas, t@snicrelacionais e na reflexdo do que
sou, do que faco e 0 que quero ser e projectar@éwturo. Atingi os objectivos que
delineei e considero qualquiri competéncias de gestdo de cuidados, de foagho e

de investigagacessenciais ao meu desempenho como Enfermeirai&sgiac

O caminho que percorri é o fim de um ciclo e o cpemale uma nova etapa da minha
vida.
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ANEXO I

Plano da Accéo Formacéo “Hemorragia Digestiva no

Pos - Operatério de Cirurgia Cardiaca”
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ANEXO Il

Documento de Avaliacao da Accdo Formacao “HemaoarBigestiva no

Pds - Operatério de Cirurgia Cardiaca”

63



oA ICIENCIAS DA SAUTDE

Curso de Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem Medico-Cirlirgica

ACCAO: Hemorragia Digestiva no Pos-Operatorio de Cirurgia Cardiotoracica

‘ . . MUITO - ) POUCO - .
Conteudos programaticos ADEQUADOs ADEQUADOS  \propapos  INADEQUADOS
Interesse dos assuntos tratados
Transnussio de conhecimentos novos ¢ utels
Importancia dos conhecimentos adquiridos
Organizacao da Accao de Formacio EXCELENTE BOA INDIFERENTE MA
Utilizagdo dos Meios Audiovisuails
Duracio
Formador EXCELENTE BOM INDIFERENTE MAU
Conhecimentos
Capacidade de motivar e incentivar a participaciio
Clareza na exposicio das matérias ¢ facilidade de
comunicacio
Esclarecimento das duvidas
Apreciacao Global EXCELENTE BOM INDIFERENTE MA

Classificagio Global

Comentarios

Elaborado por Helena Falc&o sob orientacio da Enfermeira Alda Catela




ANEXO IV

Avaliacéo da accao formacgao “Hemorragia Digestiva n

Pds - operatorio de Cirurgia Cardiaca”
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ANEXO V

Instrumento de trabalho Cardiaca “Hemorragia Digasto

Pds - Operatério de Cirurgia Cardiaca”
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ABREVIATURAS E SIGLAS

AAS — Acido acetilsalicilico

AINE — Anti inflamatérios ndo esterdides
AVC - Acidente vascular cerebral

EAM — Enfarte agudo miocardio

EDA — Endoscopia digestiva alta

EV — Endovenoso

FC — Frequéncia cardiaca

FR — Frequéncia respiratoria

HDA — Hemorragia digestiva alta

HDB — Hemorragia digestiva baixa

HSAC — Hospital Santo Anténio dos Capuchos
IC — Insuficiéncia cardiaca

IM — Intramuscular

INR — Razdo normal internacional

mcg — Microgramas

Pag. — Pagina

PO — Administragao oral

PVC - Pressao venosa central

Sat. O, — Saturacdo periférica de oxigénio
SF — Soro fisiolégico

TA —Tensdo arterial

TIPS — Shunt portosistémico intra-hepatico transjegular

UCE — Unidade concentrado eritrocitario
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1 -HEMORRAGIA DIGESTIVA

Hemorragia digestiva é definida pela exteriorizacdo de sangue pelo tubo digestivo que podem
ter a sua origem acima do ligamento de Treitz designando-se por hemorragia digestiva alta
(manifestam-se por hematemeses, melenas) ou abaixo do ligamento de Treitz e tomam a
designacao de hemorragia digestiva baixa (manifestam-se por hematoquésias) (MENDES 2002,

p. 3; FREITAS 2005, p. 119).

Constituem sempre uma situacdo de urgéncia com graves complica¢des associadas:

Choque hipovolémico
Perfuracdo gastrointestinal
Peritonite

Sépsis

Morte

- F £ £ ¥

De acordo com BELHAN et al (2000, p. 111) a incidéncia deste tipo de complicacdes no pds-
operatério de cirurgia cardiaca é baixo (1 a 2%) mas estd associado a elevadas mortalidade e
morbilidade quando presente (40 a 60%), devido ao diagndstico tardio, associada a factores de
risco como idade, reintervencgGes, procedimento cirdrgico complicado, ma func¢do ventricular
esquerda, doenca vascular periférica e doenca pulmonar obstrutiva crénica. Segundo
(RODRIGUES et al (1984, p.1) é seis vezes mais frequente apds cirurgia cardiaca que outro tipo

de cirurgia toracica. Isto deve-se a:

+« Alteragdes a nivel de sistema cardiaco decorrentes da circulagdo extracorporal
(hipovolémia, embolizagdo) que conduz a uma perfusdo tecidular inadequada e a
isquémia das mucosas gastrica e intestinal);

+ Medicacdo — heparina, AAS, entre outros;

+« Stress e sobrecarga emocional — ndo sé da cirurgia em si mas também do préprio

ambiente da unidade de cuidados intensivos.

Todos os doentes propostos para cirurgia cardiaca, que tenham queixas a nivel digestivo,

devem ser submetido a endoscopia no pré-operatério.



As alteragBes a nivel do aparelho digestivo mais frequentes no pds-operatério de cirurgia

cardiaca sdo (RODRIGUES et al 1984, p. 217):

+ Hemorragia Digestiva Alta (HDA) — ulcera gastroduodenal, esofagite erosiva e varizes
esofagicas;
+ Hemorragia Digestiva Baixa (HDB) — angiodisplasia, doenca diverticular

+ Isquémia intestinal.

Na ulcera gastroduodenal, a fisiopatologia esta relacionada com a ac¢do do acido cloridrico
sobre a parede gastrica o que leva a destruicdo da barreira protectora contra os acidos
existentes e o surgimento ou agravamento da Ulcera. Esta destruicdo advém da accdo de
farmacos (AAS), de contetddo duodenal que reflui ao estébmago, do stress, insuficiéncia renal (a
ureia tem papel importante na lesdo da barreira gastrica), sépsis, choque (isquémia da mucosa
gastrica agravada pela hipotensdo e hipoxia) e alteracdo dos factores de coagulagdo. A
utilizacdo de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes aumenta exponencialmente a
possibilidade de hemorragia num doente ja por si instavel, decorrente da intervencgao cirdrgica
a que foi submetido como é o caso do utente da UCI Cardiotoracica (RODRIGUES et al, 1984, p.
218).

De acordo com o mesmo autor, na HDB predominam as angiodisplasias (malformacdes
vasculares) que segundo estudos ocorrem predominantemente em doentes submetidos a
cirurgia cardiaca, em especial préoteses vasculares e estenose adrtica (cuja relacdo ainda é
desconhecida). A perda sanguinea devido a fendmenos tromboembdlicos mesentéricos, é em
muito menos escala e vem acompanhada de dor, distensdo abdominal, vomitos abundantes e

sinais clinicos de irritagdo peritoneal (defesa e dor a descompressdo abdominal).



2 - AVALIACAO E ESTABILIZACAO HEMODINAMICA

Doentes de pds-operatério de cirurgia cardiaca, ja por si com grande hemodinamicamente
instaveis, vém a sua situacdo complicada quando surge uma hemorragia digestiva. Na sua
actuacdo, o enfermeiro deve ter presente que é essencial o diagndstico atempado da lesdo e
de medidas imediatas para restabelecimento equilibrio hemodinamico (TACLA 2001, p. 908). A
monitorizagdo hemodindmica permite diferenciar a faléncia da func¢do cardiaca (instalacdo
subita de hipotensdo, aumento de pressdes) do baixo débito cardiaco devido a hipovolémia
causada pela HDA (instalagdo insidiosa de sinais de hipoperfusdo — taquicardia, hipotensao,
sudorese, alteragado estado consciéncia) De acordo com LOURENCO e OLIVEIRA (2003, p. 262),
FREITAS (2005, p. 120) e o NUCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS DISTRITAIS (2006,

p.55) a linha de orientacdo na presenca de uma hemorragia digestiva devera ser::

Promover, tanto quanto possivel, um Reduzir os niveis de ansiedade, stress e
ambiente calmo, o respeito e privacidade do promover a colaboragdo do utente
utente

Vigiar a permeabilidade da via aérea (se Evitar complicagbes respiratérias por
utente estiver extubado orotraquealmente, obstrucdo ou aspira¢do de vémito.

ponderar entubagdo caso exista alteracao do

estado consciéncia

Aumentar o aporte oxigénio Prevenir as complicagbes de deficiente
oxigenagao.

Avaliar estado hemodinamico (FC, TA, FR, Identificar a gravidade das perdas hematicas,
PVC, Sat. O,, palidez, sudorese) despistar agravamento de outras
complicagdes.

Verificar a permeabilidade dos acessos Iniciar a reposi¢do de volume
Venosos

Explicar ao utente a necessidade de Documentar a existéncia de HDA (na Ulcera




introduzir sonda nasogdstrica de bom calibre
(caso o utente ndo a tenha ja colocada),
seguida de lavagem gastrica com SF 0.9% até
liquido de retorno limpido.

Manter a avaliagdo débito urinario.

Efectuar colheita de sangue: hemograma,
estudo coagulagdo, contagem plaquetas,
tipagem sanguinea,

hepatica, ureia, creatinina.

ionograma, avaliagao

Avaliar a necessidade de analgesia

Vigiar o estado de consciéncia

Contactar gastrenterologia

duodenal isto pode nao ocorrer).

Ndo existem, evidéncias cientificas que
comprovem beneficios na utilizacdo de soro

gelado.

Avaliar o comprometimento causado pela

hipovolémia e a eficicia das medidas

adoptadas.

Aumentar a colaboracao do utente

Detectar o agravamento da situacao

Avaliar e iniciar o tratamento da situacao

Tabela 1 - Actuacdo do enfermeiro na avaliagéo etabilizagdo hemodinamica

Os critérios para avaliacdo da necessidade de transfusao de sangue variam em fungao da idade

do doente, presenca de doenga cardiovascular concomitante e da persisténcia hemorragia. Na

presenca de alteracGes marcadas da coagulagdo (cirrose hepatica, anticoagulagao oral) estd

indicada a transfusdo plasma fresco congelado, para corrigir o défice de factores de

coagulacdo. A transfusdo plaquetas deve ser ponderada nos casos hemorragia activa com

contagem plaquetas inferiores a 50000 por mm® (NUCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS

HOSPITAIS DISTRITAIS 2006, p.56).



3 - ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Segundo TACLA (2001, p. 906) a endoscopia digestiva alta é o procedimento de elei¢cdo para
identificacdo da causa e em muitas ocasides para a sua resolucdo efectiva da hemorragia
digestiva alta. De acordo com o mesmo autor, deve ser efectuada precocemente (nas
primeiras 24 horas), mas, em utentes de pds-cirurgia cardiaca, deve-se ponderar sempre o

risco/beneficio.

Quando é realizada atempadamente, reduz a necessidade de recursos, custos hospitalares, de
transfusGes e a duracdo do internamento hospitalar (LOURENCO e OLIVEIRA2003, p. 262). Os
seus beneficios sdo evidentes (SOUSA 2000, p.4):

Especificidade e sensibilidades superiores a 95%;
Exame disponivel na maioria dos servigos;
Técnica de execugdo padronizada;

Localiza a fonte do sangramento com precisao;
Identifica sinais progndsticos de nova hemorragia.

-k F E

As contra indicacGes, dada a necessidade de diagndstico e intervencdo, acabam por se

tornarem, em alguns casos, relativas (FREITAS 2005, p. 351):

- Instabilidade hemodinamica;

«  Perfuragdo esofdgica ou gastrica;
- EAM recente;

- Aneurisma aorta toracica;

. Compromisso respiratorio;

- Coagulopatias.

Complicacdes decorrentes desta técnica (MENDES 2002, p. 8):

- Perfuragodes;

« Aspiragdo de vomito;
« Laringoespasmo;

« Arritmias;

+ Hipotensao



Preparag¢ao do utente para EDA

+« Estabilizacdo hemodinamica reduz significativamente a mortalidade.
+« Lavagem gastrica ajuda remocdo de sangue residual, codgulos e outros conteldos
gastricos melhorando a visualizacdo e de execugao de terapéutica.
Por norma é apenas necessaria uma sedagdo leve sem interferéncia com a condi¢do base do

utente.

Doentes com HDA submetidos a terapéutica endoscdpica estdo sujeitos a bacteriémia
transitdria pds-procedimento, em especial em doentes com grande insuficiéncia hepatocelular
(défice de celular Kuffer, translocacdao bacteriana). Em doentes com risco de endocardite
bacteriana devem ser cumpridas as recomendacdes para profilaxia antibiética (PROSPERO,

2001, p. 6) que serao abordadas mais a frente neste documento em capitulo préprio.

De seguida serdao abordados o material necessdrio a esta técnica, bem como a actuac¢do do
enfermeiro durante e apds o procedimento de acordo com o Procedimento Multisectorial ou

Sectorial de Endoscopia Digestiva Alta do HSAC (aguarda aprovacao):

Material necessario para a realizagao de EDA:

* Troley equipado com endoscdpio, copo contentor de agua, fonte de luz e processador
de imagem;
e Monitor LCD/analdgico;
e Mesa de apoio com:
* 3 Tagas;
e Frascos de colheita com formol (para as bidpsias);
e Pedacgos de papel Kraft (colocacdo de tecido bioldgico recolhido);
¢ Agulha (ajuda na remogao de tecido bioldgico das pingas);
e Escovilhdo;
e Bocal;
e Xilocaina spray;
e Llidocaina gel.
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Durante o procedimento

4+ Manter a cabeca do utente em ligeira flexdo e colocar em decubito lateral
esquerdo (facilita a introducdo do endoscdpio e visualizacdo), mantendo o
bocal devidamente posicionado.

4+ Manter a vigilancia dos parametros vitais.

Apds o procedimento

4+ Reentubac¢do nasogastrica se indicado pelo Gastrenterologista para vigildncia de
perdas hematicas.
+ Manter a vigildncia estado hemodindmico do utente e de complica¢des respiratérias,

febre, dor e disfagia.

3.1 -Técnicas de hemostase endoscopica

¢ Injecgao
Consiste na injec¢cdo de um agente quimico em redor e/ou na zona de lesdo de forma a fazer a
hemostase. Técnica muito utilizada pela facilidade de execuc¢do, baixo custo e facil
disponibilidade. Agentes utilizados (SMITH 2004, p. 5; LOURENCO e OLIVEIRA 2003, p. 264;
NUCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS DISTRITAIS 2006, p. 66):

+ Adrenalina (pura ou diluida) — Provoca vasoconstricdo, tamponamento local e indugdo
da agregacdo plaquetdria. Contra indicada no utente pds-cirurgia cardiaca.

+ Esclerosantes (alcool absoluto, etanolamina, polidocanol) — Técnica de facil aplicacdo.
O objectivo é provocar a trombose da variz e cicatriz da mesma. ComplicacGes
associadas: febre, dor retroesternal e disfagia (transitérias) sépsis, estenoses e
perfuracGes (por lesdo dos tecidos).

+ Cola de fibrina — resulta da mistura de fibrinogénio e fibrina. Permite obliteracdo do
vaso sangrante mas sem lesdo tecidual.

+ Cianoacrilato — utilizado na hemostase de lesdes varicosas. Esta substancia endurece

de imediato em contacto com o sangue levando a obliteragao da lesdo sangrante.

11



N3o existe evidéncia clara de superioridade de uma das solu¢Ges em relagdo as restantes, a
sua escolha depende essencialmente da experiéncia do examinador e da disponibilidade do

produto (SOCIEDADE PORTUGUESA ENDOSCOPIA DIGESTIVA 1999, p.6).

¢ Térmicos
A hemostase é feita através de calor que produz edema tecidual, coagulacdo das proteinas e

contraccgdo arterial. Métodos de hemostase térmicos (SMITH 2004, p. 4):

+ Sonda térmica — transmissdo de calor para ponto sangramento. Combina
tamponamento e aplicacdo de calor;

4+ Electrocoagulagdo — passagem de corrente eléctrica de elevada frequéncia na lesdo
sangrante, provocando libertacao de calor e coagula¢do do vaso.

4+ Laser — Dispendioso com grande risco de perfuragdo, pelo que é pouco utilizado.

+ Maecanicos

Pretende-se obliterar mecanicamente o vaso sangrante sem causar lesdo tecidual circundante.

+« Hemoclips

+ El3sticos

A terapia combinada com o uso da injec¢do de substancia associado a método térmico é o
mais utilizado e recomendado para hemorragia digestiva alta ndo varicosa pelas baixas taxas
de recidiva precoce, mas dada a especificidade do utente de pds cirurgia cardiaca, o ideal é a
utilizacdo de elasticos (grande efeito terapéutico e menos efeitos secundarios) ou a esclerose

(TACLA, 2001, p. 907).
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3.2 - Tratamento por sonda Sengstaken — Blakemore

Actualmente esta indicada em situacOes extremas como recurso transitério até que uma
terapéutica mais eficaz se possa realizar (PROSPERO, 2001, p.14). N3o deve ser aplicado mais
de 24 horas. Em 70 a 90% dos casos consegue-se a hemostase, mas uma vez desinsuflado a

recidiva é elevada (SOUSA 2000, p. 8).

Esta serd uma situacdo rara no pds-operatorio de cirurgia cardiaca pois estes utentes ja tém

uma hepatopatia grave e ndo sdo propostos para cirurgia cardiaca.

De seguida serdo apresentados os cuidados a ter antes, durante e apds a colocagdo da sonda
Sengstaken — Blakemore de acordo com Protocolo Sectorial do Servico de Gastrenterologia do

HSAC (ainda a aguardar aprovagao).

Antes da colocagao:

+« Monitorizagcdo completa do doente;

+« Explicacdo do propdsito do procedimento (se doente consciente);

+« Realizar uma boa lavagem gastrica para retirar o maximo de sangue e coagulos do
fundo gastrico;

+« Testar ambos os bales para despiste de fugas de ar;

+« Intubacdo endotraqueal de forma a assegurar via aérea permeadvel (se necessario e
preferencialmente se o doente estiver inconsciente);

+ Posicionar o doente em semi-fowler ou em decubito lateral esquerdo (facilita a técnica

e entubacdo);

Durante o procedimento

+« Lubrificacdo da sonda com gel anestésico;

+« Introducdo da sonda até aos 55cm (cerca da 32 marca);

+« Confirmar posicionamento (considerar também o uso de imagiologia — Rx);

+« Aspirar conteudo gastrico;

+« Insuflar o baldo gastrico primeiro (com 200 a 300cc de ar) que o esofagico. Parar
imediatamente se o houver queixas extremas do doente, dificuldade respiratdria ou
dor retroesternal subita;

+ Clampar “porta” de insuflagdo do balao gastrico;

13



Traccionar delicadamente até sentir resisténcia contra a jungdo esofagogastrica.

Se hemorragia persistir, insuflar baldo esofagico com 25 a 45 mmHg (usar a menor
pressdao necessdria para parar a hemorragia), com esfignomandmetro adaptado ao
baldo com torneira de 3 vias ou tubo em T;

Clampar “porta” de insuflagdo do baldo esofagico;

Ancorar a sonda com tampdo de gaze e adesivo (com proteccdo do nariz com gaze
gorda);

Marcar com caneta o tubo a saida da narina para posterior controlo de mobilizagcdo do
baldo gastrico;

Conectar saco colector a saida gastrica.

Apos o procedimento

+

+

Manter o doente a 309- 45¢;

Assegurar adequada trac¢do da sonda;

Realizar lavagens gastricas frequentes (esvaziamento gdstrico completo e
monitorizacdo da hemorragia);

Verificagado frequente do posicionamento da sonda;

Verificagdo regular da pressao do baldo esofagico através de esfignomandmetro (2 em
2 horas);

Providenciar cuidados orais frequentes;

Incentivar a frequéncia de tosse e respiracdo profunda;

Registo da hora de insuflacdo dos dois baldes e os volumes/pressées aplicados;

Despiste de potenciais complicacdes (NUCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS

DISTRITAIS 2006, p.98):

0 Asfixia (cortar imediatamente a sonda junto das entradas de ar e
remové-lo);

0 Aspiragdo;

0 Ruptura esofagica (pressao por ma colocagdo do baldo gastrico),;

0 Necrose tecidular do eséfago (excessiva pressdo ef/ou tempo
prolongado de insuflagdo);

0 Dor toracica (pela pressdo exercida pelo baldo);

0 Obstrucdo da via aérea (deslocamento da sonda);

14



0 Desinsuflar o baldo esofagico as 12-24h deixando o baldo gdstrico

insuflado.

O baldo gastrico pode ser desinsuflado passadas 6-12h se ndo houver evidéncia de
hemorragia, deixando a sonda introduzida, funcionando como SNG (o baldo esofagico ja tera

de estar previamente desinsuflado).

Quanto maior for a trac¢do de suporte, maior devera ser o volume de ar do baldo gastrico.

Alguns autores sugerem que seja aliviada a pressdo do baldo esofagico, com desinsuflacées de

15-30 minutos por cada 2-4h.
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4 - TRATAMENTO RADIOLOGICO E CIRURGICO

Arteriografia (HDA ndo varicosa) — exame de diagndstico e tratamento de lesGes vasculares. O
objectivo é o diagndstico arteriografico e proceder a embolizagdo com esferas metdlicas ou

outros materiais.

Shunt portosistémico intra-hepatico transjegular (TIPS) (HDA Varicosa) — Cria¢do de uma
fistula intra-hepatica entre as veias do sistema portal e hepatico, através da utilizacdo de
protese de metal autoexpansiva para manutenc¢do da fistula. ComplicagGes: hemoperitoneu
(por ruptura vascular), aumento das pressdOes cardiopulmomares o que pode levar a

descompensacao da insuficiéncia cardiaca (as patologias cardiacas sdo uma contra indicac¢do).

Tratamento cirtrgico — Ultimo recurso quando n3o se consegue conter a HDA por tratamento
endoscépico ou radioldgico, em doentes com boa funcdo hepatocelular e em que o
tratamento médico tenha falhado. Critérios para cirurgia (LOURENCO e OLIVEIRA 2003, p.
264):

+ Quando falharam as todas as tentativas terapéuticas anteriores;
+ Segunda recidiva hemorragica precoce;

+ Necessidade superior de 4 UCE nas primeiras 24 horas.
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5 - TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Apenas sera abordado o tratamento para as ulceras gastroduodenal, esofagite erosiva e

ulceras isquémicas e varizes esofagicas por serem as HDA mais frequentes no pds-operatdrio

de cirurgia cardiaca.

5.1 - Ulcera gastroduodenal e esofagite erosiva

Preconiza-se a utilizacdo de inibidores da bomba de protées. O objectivo é manter um pH

gastrico superior a 5, pois abaixo deste valor a acidez gastrica impede a formagdo do coagulo

ou promove a sua dissolu¢cdo (TACLA, 2001, p. 908; LOURENCO e OLIVEIRA 2003, p. 264,

SOUSA 2000, p. 9; NUCLEO DE GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS DISTRITAIS 2006, p.58,

91):

ULCERA GASTRODUODENAL E ESOFAGITE EROSIVA

FARMACO

TRATAMENTO

OBSERVAGOES

Inibidores da bomba
de protdes

Inicio em bdlus de 80 mg EV

Apresenta maior risco de interaccdo medicamentosa com
outras drogas com metabolizacdo hepatica utilizadas em
utentes do foro cardiaco (diazepam, nifedipina, varfarina)

OMEPRAZOL Seguido de perfusio pelo que actualmente é preferivel a utilizacdo de

PANTOPRAZOL endovenosa (8 mg/h) nas pantoprazol pela menor interac¢ao medicamentosa.
primeiras 48/72 horas.

SUCRALFATO 1g de 6/6H Cria uma camada protectora na zona de lesdo

Deve ser iniciado 6 a 12 horas
apos realizacdo EDA

promovendo a regeneracdo da mucosa gastrica. Sem
influéncia no pH gastrico e é bem tolerado

Bloqueadores H2

(RANITIDINA)

150mg a 300mg dia

Se PO: 150mg 12/12h

Se EV: 50mg 8/8h

Antagonistas da histamina (a gastrina estimula a
producdo de histamina que por sua vez estimula a
producdo de acido a nivel local). A histamina produz
vasodilatacdo, aumento da permeabilidade vascular e
consequente aumento das perdas hematicas.
Actualmente ndo recomendados e ndo indicados em
patologias cardiacas devido aos seus efeitos adversos:

bradicardia e hipotensao

Tabela 2 - Farmacos mais utilizados no tratamentoelliceras gastroduodenais
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5.2 - Varizes esofagicas

Representa a maior causa de morte em doentes com cirrose hepatica com uma mortalidade
no primeiro episddio de 30 - 40% e apenas 1/3 sobrevivem mais de um ano. Tém taxa
mortalidade e recidiva superior a todas as outras causas. Aposta-se na associacdo do
tratamento farmacoldgico (ver anexo) com tratamento endoscépico e, em ultimo caso, com a

aplicagdo da sonda Sengstaken — Blakemore (PROSPERO, 2001, p.8).

Apds endoscopia os doentes com baixo risco de recidiva de hemorragia podem iniciar
precocemente dieta oral, enquanto que os de alto risco aguardam cerca de dois (periodo em

gue estdo descritas o maior nimero de recidivas).

5.3 - Ulceras isquémias

Ocorrem devido a hipoperfusdo a nivel da mesentérica superior, associado frequentemente a
hipersecre¢do gastrica. O diagndstico é feito pela endoscopia e pelo quadro clinico de
instabilidade hemodinamica provocado pela baixa perfusdo e sintomas associados (cianose,
hipotensdo, alteracdo estado consciéncia). A conduta terapéutica consiste na melhoria da
perfusdo e oxigenagdo, concomitantemente com a utilizacdo de bloqueadores da bomba de
protdes. Caso ndo exista melhoria deve ser avaliada a necessidade de procedimento cirugico

(TACLA, 2001 p. 908).

5.4- Factores indicativos de recidiva/mortalidade

Varios trabalhos apontam para a existéncia de factores preditivos de recidiva e mortalidade
em utentes com hemorragia digestiva alta, que ao serem reconhecidos atempadamente
podem ser corrigidos (LOURENGCO e OLIVEIRA 2003, p. 262; FREITAS 2005, p. 124; NUCLEO DE
GASTRENTEROLOGIA DOS HOSPITAIS DISTRITAIS 2006, p.59):

RECIDIVA MORTALIDADE

+ |dade> 65 anos; + Coagulopatias;

+ Co-morbilidades (cardiopatia + Recidiva hemorragica
isquémica, IC congestiva, persistente ou recorrente
doenca hepatica ou renal);

+ Uso de AINE; £ HDA em pacientes internados;

+ Instabilidade hemodinamica; Baixos niveis de hemoglobina;

Achados endoscopicos: + TransfusGes repetidas.

+ Hemorragia activa;

+ Vaso visivel no fundo da ulcera;

+ Tamanho ulcera>2 cm;

+ Local de sangramento.

Tabela 3- Factores indicativos de recidiva e mortalade
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6 - HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA

Na maioria das vezes o episddio hemorragico é autolimitado e na maioria das situacGes a

gravidade e a apresentacao clinica é menor que nas HDA (MENDES 2002, p. 8).

O diagndstico é feito por colonoscopia e quando ndo existem condicGes de preparagao
intestinal opta-se pela arteriografia da mesentérica inferior ou tratamento cirdrgico (MENDES

2002, p. 8).

Contra indicac0es:

« Instabilidade hemodindamica;
«  Coagulopatias;

+  Megacdlon toxico;

- Diverticulite;

«  Peritonite;

«  Ma preparacgdo intestinal;

+ EAM recente.

Complica¢des decorrentes desta técnica:

- Agravamento da hemorragia;
«  Perfuragdo do célon;
«  Sépsis.

As angiodisplasias ocorrem sobretudo em individuos com mais 65 anos. A hemorragia tende a
ser recorrente, pouco volumosa. Se visualizadas durante a colonoscopia pode ser feito
tratamento com injeccao de esclerosante ou eletrocoagulacdo, caso nao seja eficaz preconiza-

se remogao cirurgica da drea comprometida (MENDES 2002, p. 9).

A doenga diverticular caracteriza-se por hemorragia subita, volumosa e na maioria das

situacdes auto limitada (MENDES 2002, p. 9).

A isquémia da mesentérica decorre de baixo débito do territério da mesentérica inferior que
provoca ulceragdo da mucosa intestinal e hemorragia macica. A atitude terapéutica passa pela
melhoria da perfusdo, caso exista recorréncia das perdas hematicas preconiza-se a remocdo

cirargica da area comprometida (TACLA 2001, p. 909).
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A utilizagdo de heparina de baixo peso molecular como rotina no pdés-operatério, reduz a

incidéncia de fendmenos tromboembdlicos (TACLA 2001, p. 911).

A actuagao perante uma hemorragia macica é idéntica a HDA. A reposicdao da volémia,
correccao da anemia e a estabilidade hemodinamica sdo prioritarias. Pode-se optar por
vasoconstritores esplancnicos mas nestes casos a experiéncia é limitada. A angiografia
mesentérica para detectar a zona sangrante e proceder a embolizacdo ou injec¢do local de
vasoconstritores pode permitir a resolucdo. Como ultimo recurso existe a cirurgia de urgéncia

(FREITAS 2005, p. 132).

Preparagao do intestino (FREITAS 2005, p. 367):

+ Nas 24 horas antes deve ser instituida dieta liquida.

+ Em doentes do foro cardiaco ou patologia renal devem ingerir 4 litros de uma solugdo
electrolitica balanceada, no entanto 10% dos utentes ndo toleram devido ao sabor
desagradavel e a quantidade de fluido a ingerir. Segundo os gastroenterologistas do
HSAC esta solucdo pode ser reduzida para 2 litros nos utentes de pds-operatério de
cirurgia cardiaca.

+« Previamente ao exame deve ser feita preparagao intestinal com agua tépida ou soro

fisioldgico 15 a 60 minutos antes do exame (até que o liquido de retorno seja limpido).

Durante o procedimento o utente deve ser colocado em decubito lateral direito (facilita a

técnica).

Apds a realizacdo de colonoscopia deve-se estar atento a presenga de vomitos, distensdo

abdominal, dor, rigidez a palpacdo abdominal e manuteng¢do da hemorragia.
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7 -PROFILAXIA DA ENDOCARDITE INFECCIOSA

As referéncias bibliograficas apontam para um risco de endocardite e outras complicagdes
infecciosas muito reduzido. A profilaxia deve ser feita tendo em conta a técnica utilizada e o
tipo de situacdo de risco de acordo com a SOCIEDADE PORTUGUESA ENDOSCOPIA DIGESTIVA
1999, p.53):

Técnicas utilizadas:

Alto risco Esclerose de varizes, dilatagdo esofagica

Baixo risco Endoscopia alta, colonoscopia, sigmoidoscopia, polipectomia, hemostase de
lesdes nao varicosas

Situacdes cardiacas:

Alto risco Protese valvular mecéanica, antecedentes de endocardite infecciosa, shunt
cirargico sistémico pulmonar

Baixo risco Malformagdes cardiacas congénitas, disfungdo valvular reumatismal,
cardiomiopatia hipertrofica, prolapso mitral com regurgitacdo, transplante
cardiaco.

Sem risco Prolapso mitral sem insuficiéncia, pacemaker, bypass coronario

Tabela 4- Estratificag8o do risco em técnicas e gicdes

Profilaxia:

Amplicilina (2g EV/IM) + Gentamicina (1,5 mg/Kg EV/IM) 30 minutos antes do exame, seguido

de Amoxilicina 1,5g PO administrada 6 horas apds o exame.

Se alergia a penicilina: Gentamicina 1,5 mg/Kg EV/IM) administrada 1 hora antes do exame +

Vancomicina (1g EV) em perfusdo durante uma hora.
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O que estd preconizado pelo Hospital Santa Marta para cirurgia ou manobras instrumentais

gastro-intestinais (PROFILAXIA DA ENDOCARDITE BACTERIANA p. 4) é:

+ Doentes de alto risco:

Meia hora antes:

¢ Amoxicilina3gIM/EV  OU
* Gentamicina 80 mg PO/IM

Seis horas apds amoxicilina 3 g PO/IM

Se alergia a penicilina substituir Amoxicilina por Cefalosporina de 32 geracao.

4+ Doentes de baixo risco:

Uma hora antes - Amoxicilina 3g PO (toma Unica)
Meia hora antes — Gentamicina 80 mg EV

Se alergia a penicilina substituir Amoxicilina por Cefalosporina de 32 geracao.
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8 - TECNICAS ENDOSCOPICAS EM UTENTES HIPOCOAGULADOS

De acordo com a SOCIEDADE PORTUGUESA ENDOSCOPIA DIGESTIVA (1999, p.55), a
necessidade de reverter a anticoagulacio deve ser mediante a ponderacdo de
riscos/beneficios. Os dados conhecidos apontam para que perante um INR de 1,5 - 2,5 os

riscos sdo semelhantes aos que ocorrem em doentes nao anticoagulados.

Técnica de risco elevado Técnicas sem risco

Técnica de varizes esofdgicas, | Endoscopia alta, sigmoidoscopia,
polipectomia, laser com destrui¢dao | colonoscopia.
de tecidos.

Utentes com risco embdlico baixo Utentes com risco embdlico elevado

FA (crénica ou paroxistica), protese | FA associada a doenca valvular
bioldgica, protese mecanica. cardiaca, protese valvular em doente
com tromboembolismo prévio,
protese mitral mecanica.

Tabela 5- Técnicas endoscdpicas e situagfes deaisen utentes hipocoagulados

Consoante a situagao, assim deve ser a atitude terapéutica a considerar:

Técnicas de baixo risco:

e N3o alterar terapéutica anticoagulante, desde que o INR esteja dentro dos limites
terapéuticos

Técnicas alto risco em doentes baixo risco:

e Suspender anticoagulagao oral 3 a 5 dias antes.
e Avaliar INR antes.

e Ponderar fraxiparina.
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Técnicas alto risco em doentes alto risco:

e Suspender anticoagulagdo oral 3 a 5 dias antes do exame e recomegar 2 dias apds

exame.

* A decisdo de fazer heparina/heparina baixo peso molecular, deve ser ponderada caso

a Caso.

e A heparina deve ser suspensa 4 — 6 horas antes técnica e recomecar 2 a 6 horas depois

apenas em doentes com absoluta necessidade.
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ANEXOVI

Certificado De Apresentacao Do Poster “AbordagesteSiatizada do

Politraumatizado no Servico De Urgéncia”
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ANEXO VI

Certificado de Apresentacao do Poster

“Catastrofe — O Que A Podera Definir?”

99



BREET AU § g

Y 1B 30 B 00 0w QAR 90 SESSIIeA VMO F 9 1R
OO OHIaAY — {_U__Lmh.ﬂﬁmg.m_ <1 I NCIOYIN OSSOANTNOD X
| — T i b | | n._u y 11 el 9L g 1

0QII04 120 BS| BVETaky

¥ 1 2 1 N " o = N
= | 1 F i [ . i A F]E - b | gt
i i = =

DEBDEL FDEDD



E um‘u- m;w pmmcudu i’:znérmmns de diversas ordens, que devide & clkevada destivicBio de erdem
il calicaclio o Lirn l:lﬂﬂmEnhﬁSﬂ e vitirneces, pelgfing L procirc In&smrnrh a gnresshaa cla cuidooos médloons

esgokanda fodes 08 recursos dispenives. Exisier cnsim uma desproporcionaliiacie acentuada enire o8
4 <0 rnﬂrlﬂuls da £e.0ma @ oif VITIMOE 0 BEOCOrmE,

cidenie mfmir&l‘k:u de efelios limilados
r o SiCChes NaE quds G inGidsnre GO o B0 e ge , & Imitcds e Tempae (algumes 5
Mespum[t:mﬂnudmmbudmmesedmm oo prosd § 2 desprovicio =m principdo de
= evolulivo.

e B

ol

Tipos de Catdstrofe

Cokastrofe Nat urais .
As que t&m 2 sua ordgem nas energias bertadas pelas torgas naturals |
[drperce, berrex, o & fovpe). .

= Fendmencs Tectomicos [erupc &es, temamotios)
s Fendmenos meiaoralGgicos (nundocdes, furoc Bes)

= Parwnenos fopoddgioos ovalordes, desabxmanias)

/ Calasirole Sociais
Dogirern devido o ocidenies ceolectivos dierivadeos de actividades
humanas de grupos.

« (HTHIRATTIS JCamnas de TUTEDnL ConcenirmCO e Ielnnsas]

- O VOS Elas [QPEntadD ) temomihas. Sosivas|

l Cotdstrofes Tannolcoicas
i S0 cwychos e ¥ odgem ng manlpulocio do homem solire os
aleamentos Indusiricis, tecnoldglcos & saclals Ciuse gerou.
r Darrames peirdiiferos
B Incéndios em fabricas
 Aclclentes com matercl ce pirotscnics

Ouragao do factor desenocadeanic AL T - - - Lk =
Duracde do salvamento » Cortostrohas lros (Wi=nor a | o) Extansdo gaogrdfca ;-‘:-
= Curras [monos do & Nors) s ooosbrofos mocicns Prfoion o 29 e AT ]

‘ » Raicinferdora 1 em

- diicdives (e g g o P4 huoes| ¢ CTeal CIRMOTITI RO U LT 0 P A sy f = RO Ol [ 100 ks

= Longyers [rricis o I Froseoes) = Reaiia supans i e TOEY R sy

o

= Dl o srier e o v e

Efeitos sobre o comunidode
b =Simpies

Rogifio = Lo nslolasdas longa

=Urocencis

» Bunoi: » Complexa

Vilienos
= portarncton (P4 o B vitimces)

= pacdir (100 a PP vitimas, dos oovais 50 a 250 trospilaioado s}

« AModor {rmos de 1000 vilimos o noae oo 250 bospil ahizoooss)




ANEXO VI

Certificado de participacdo no 4° Curso de Manuitertda Via Aérea para
Enfermeiros
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ANEXO IX

Certificado de presenca no Simposio “Importanci&evencao e Controlo
das IACS”
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ANEXO X

Plano das Acc¢des de Formacao “Cuidados ao Utegiiadio” e
“Prestacéo de Cuidados de Higiene ao Utente Depégide
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Cursc dz Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem Médizo-Cirdrgica
PLANG DE 353840
TEMA: Cuidados ao utente algaliado

DATA: 13 Quiubro 2010 as € horas

POPULAGAQ ALVO: Assistentas operacionais cugs participam na ac¢éo “Controlo de Infeccéo para Assistentes
operacionzis” organizado pele Comissio de Controlo de Infeccdo

APRESENTADO POR: Helena Falcéo

OBJECTIVOS:
+ Sensibilizar os Assistentes cperacionais para a importancia dos cuidados a ter perante um utente
algaliado.

Dar a conhacer os principios da manipulagéo do sistema de drenagem vesical pelo assistente

Operacional.

P Recursos
Objec!wos Conteudos Tempo | Metodologia —
Especificos Humanos Materiais

Sensibilizar 0s | Apresentacdo do formacor

formandos para a

importancia do tema | Justificacio e pertinéncia do tema z Expositiva

da accio de

formacéo Apresentar objectivos da ac¢éo de
o] ach
‘f:. formacgéo - 4 Computador
= crmador Projector
c
o Formandos
= Ciapasitivos
= Fower poini

Elaborado por Helena Falcdo sob orientacéo da Enfermeira Madalena Almeida




Curso de Mestrado de Natureza Profissiona em Enfermagem Meédico-Cirirgica

Explicar a
importancia d=
manter sempre a

assepsia durante a
tecnica de algaliacéo.

Evidenciar a
importdncia do papel
do assistents

operacional desde a

Objectivos da algaliacao, risco
associado 2 a importancia de manter
uma técnica asséptica.

A duracéo da algaliacéo e a sua
relacéio com a infeccéo

Intervencdes do assistente
operacional desde a algaliacéo.

o tecnica de algaliacdo | cyigades ater perante um utente
z ate a fase d2 | glaliado.
= | alta/desalgaliacéo.
> _
g Expositiva
z Participativa
w [ Descrever os passos . « N pa
@ que o assistente Descontaminagéo das méos e o uso
(=] que o as . de luvas limpas para cada utente,
operacional deve ter . .
em atencéo quando manipulagéo do saco de despeo e 05
efectua o despejo do cuidados a ter quando o utente
- algaliado vai tomar banho ao wz.
saco colector.
Esclerecimento de duvidas ou Ficha d=
Q questfjes FOrmaﬂDr a'.fallagEO
‘% | Avaliar a acgéo de final
% inscridas pelos
o - . organizadores
o Avaliacéo da sesséo da acco de
formacdn)

Erncerramentc

Elaborado por Helena Falcao sob orientacdo da Enfermeira Madalena Almeida




Curso de Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem Medico-Cirtrgica

B A m | o | i | W . L A -, 5 R kel
3 \ Ry e (0 :
PLANU Dk 9E99Al
TEMA: Prestacdo de cuidados de higiene ao utente dependente
DATA: 13 Outubro 2010 as 9 horas

POPULAGAO ALVO: Assistentes operacionais que participam na accéo “Controlo de Infecgdo para Assistentes
operacionais” organizado pela Comisséo de Controlo de Infeccéo

APRESENTADO POR: Helena Falcéo

OBJECTIVOS:
« Sensibilizar os Assistentes operacionais para a importancia dos cuidados de higiene a um utente
dependente.

« Dar a conhecer os principios fundamentais na higiene do utente dependente.

INTRODUCAO

Objectivos : ; Recursos
=2 Contetudos Tempo | Metodologia
Especificos P 98 | Humanos | Materiais
Sensibilizar 0s | Apresentac&o do formador
formandos para a
importéncia do tema | Justificacéo e pertinéncia do tema 2 Expositiva
da accéo de
formacao Apresentar objectivos da accao de
formag&o Computador
Formador Projector
Formandos | pjiapositivos
FPowerPoint

Elaborado por Helena Falcdo sob orientacdo da Enfermeira Madalena Almeida




Curso de Mestrado de Naturzzz Profissional em Enfermagem Madico-Cirdrgica

Explicitar a
importéncia dos
cuidados de higiene.

Descrever os

Objectivos dos cuidados de higiene.

Faclores que susceptiveis de provocar
alteractes na pele

Higiene oral, prateses dentérias,

aspectos que o cabelo, clhos, higiene parcial. Expositiva

assistente Participativa

operacional deve ter | Barreiras protectoras.

2m atencdo quando

auxilanobanho ao | prinsipios do banho ao utente
o utente dependente dependente.
&
s Dasinfecgéo das méos e a
E substituic&o das luvas nos cuidados
Q de higiene.
>
z
L
w
w
o

Esclarecimento de dividas ou Ficha de
‘g _ . questdes Formador aua_l lacaa
o | Avaliar a acgéo de final
3| formacéo Conclusio 3 Escrita Formandos | (Perguntas
Q inserndas pelos
g i e organizadores
O Avaliacdo da sessdo ca accao de
farmacao)

Encerramento

Elaborado por Helena Falcdo sob orientacdo da Enfermeira Madalena Ameida




ANEXO X

Apresentacao da accao de Formacéao “Cuidados atvelAégaliado”
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CONTROLO DE INFECCAD
Sl A ssistentes Operacionals

i@nie algaliado

Algaliagao

pito unnario:
a retengdo unnaria;

grganismos

F & £ &
Tecnica assepiica

Duracdo da algaliagao

antida ¢ minimo fempo possivel;

inf=ccdo por cada dia de

Intervencgoes do Assistente
Operacional

aa insercdo;

Circuito fechado

Extralumina
= Early, atinsesrtion
= a'e, by cagillary action

Intraluminal
= Braak in ciosed drainags
| = Contamination of

Ay collattion bag uring




Cvuidados a ter

ircuito fechado;

Cvuidados a ter

Cvuidados a ter

o meato 1Xdia e SOS

espejo do saco colector

inar as mdacs e usar luvas limpas;

ecolna — uso Unico e

dividualzado;

espejo do saco colecior

L forneira com celulose ou
embebida em alcool a 707

espejo e colocar

Banho no WC

jilo despejo do suco




Referéncias Bibliograficas

Oﬁ‘l‘iDL 2009, EI.!D&.I'.EFDFME\M(# CATHETER-

JORGE. 3004, Recomendogdes poo o
pallopiio de curio dunagdo. [ed | Minkiéo




ANEXO XiIi

Apresentacao da accao de Formacéao “Prestacaoidi@dCs de Higiene

ao Utente Dependente”
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CONTROLO DE INFECCAO
i Assistentes Operafivos

0s Assistenies Operacionais
ldncia para a importancia
e higiene ao utente

principios
. utente

bjectivos Cuidados Higiene

irculacao;

Alteracoes das funcdes da pele

dem ser provocadas por

85 ouU antissépticosds

Cuidados ao utente
dependente

= SUMAarnos;

de causar diminuicdo
ica auto imagem




Higiene oral

rotectoras

ira se necessario

oteses dentarias

os diariamente;

g ser utilizadas: caixa

Olhos

dificultam a aberfura dos
g iritacdo e infeccdo;

0o da lubrificagdo
0 e bactérias;

Olhos

em ser lavados com gel de

ho do viente dependente

m a situag o — cuidados

gorotector com




Banho do viente dependente

e oral e genital
prida e luvas

Banho do vtente dependente
- principios -

o do material

patenal existente no caro de

Ranho do viente dependente
- principios -

(0 corporal

Ter em atencao

s e proceder a desinfeccdo

Higiene das maos

Kincipais vias de colonizagdo

giene das maos

glimentagdo;
adeira furinol;




Referéncias Bibliograficas

., Anme Guilin - FURDAMENTOS DF ERFERMAGERM: Concefics e
gL Edl 2004, p. 1050 BEN S78-072E950-24-0




ANEXO XIlI

Avaliacao das Accles de Formacao “Cuidados ao &igialiado” e
“Prestacéo de Cuidados de Higiene ao Utente Depégide
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CENTRO

HOSPITALAR
Bioa P
Avaliacdo dos Questionarios de Reaccao - Formandos AGF

N D OESTRE DR SORmRGRD

Prevencao e Controlo da Infeccdo - Intervencao do Assistente Operacional

11 a 13 de Qutubro de 2010

Total de Participantes] 16
Total de Questionarios] 16

1 - Conhecimentos iniciais:

Ao apresentar-se neste curso cs seus conhecimentos sohre as teméticas ehordadas eram:

’ )
Respostas Total] % - Wox
B 12% O 0%
0 0 - O 19%
2 - Insuficiente 3 19
3 - Suficiente 11 69
4 - Bom 0 0
- B O 69%
| Nao Responde | 0 0 \ J
15
2 - Expectativas:
a) Este curso corraspondeu ao que esperava?
, ™
Respostas Total| % L
0 0 0 0% g3
2 - Insuficiente 0 0 !
3 - Suficiente 2 13 B se% 0 31%
4 - Bom 3 31
Nao Responde 0 0 \_ J

b) Considera-o adequado &s suas necessidades?

4 ™
O o3
Respostas Total % Bo% g
0 0 0% O 12%
2 - Insuficiente 0 0
3 - Suficiente 2 13 B 63% 8 2%
4 - Bom 4 25
10 63
Nao Responde 0 0 \ )




3 = Formadores:

O Formador transmitiu com clareza os
assuntos abordados?

Formador 1 3 4 5 NR
Ana Luisa Pedro 0 0 0 4 12 0
Ana Paiva 0 0] Q 5 10 1
Ana Geada 0 0 3 3 g 1
Madalena 0 0 2 4 8 2
Helena Falgao 0 0 0 4 11 1

O Formador conseguiu criar um clima
propicio a participacdo?

Formador 1 2 3 4 5 NR
Ana Luisa Pedro 0 0 0 3 12 1
Ana Paiva 0 0 0 2 12 2
Ana Geada 0 0 3 1 10 2
Madalena 0 0 0 3 11 2
Helena Falcao 0 0 0 2 12 2

O Formador dominava o assunto que
expos?

Formador 1 2 3 4 5 NR
Ana Luisa Pedro 0 0 0 2 12 2
Ana Paiva 0 0] Q 1 12 3
Ana Geada 0 0] 2 1 10 3
Madalena 0 0 0 2 11 3
Helena Falcdo 0 0 0 1 12 3

Os meétodos utilizados foram os mais
ajustados?

Formador 1 2 3 4 5 NR
Ana Luisa Pedro 0 0] 2 1 12 1
Ana Paiva 0 0] 1 3 10 2
Ana Geada 0 0 3 3 8 2
Madalena 0 0 2 2 10 2
Helena Falcao 0 0 2 2 10 2




4 - Funcionamento do Curso:

Perguntas

a) Os objectivos eram claros? 0 0 0 7 9 0

b) O contaudo foi adequado a funcao
(ue cesempenha?

c) Estava bhem estruturado? 0 0 0 8 8 0

d) Os textos de apoio distribuidos
foram adequados 2m quantidade e 0 0 2 7 7 0
qualidade?

e) Os meios audiovisuais utilizados
foram adequados?

f) A curacdo foi adequada? 0 0 7 5 4 0

g) As instalagdes eram adequadas? 0 0 2 6 8 0

h) O apoin prestado pela equipa da AGF
foi adequado?

o
5 - Resultados alcancados:
Como classifica os resultados alcancados pela frequéncia deste curso?
I
Respostas Total] % 00% Oo0%
0 0 B0% gy

2 - Insuficiente 0 0 B 4%

3 - Suficiente 2 13

4 - Bom 7 44

Nao Responde 0 0 \

16




ANEXO XIV

Proposta de Instrumento de Auditoria ao ProcedinAigaliacao de Curta
Duracao
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CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

CENTRAL EPt

Auditoria

Algaliacio de Curta Duracio

De entre as varias infeccdes associadas aos cuidados de sande. a infeccdo urinaria

nosocomial ocupa um lugar de destaque. O presente documento foi baseado nas

euidelines preconizadas e o seu objectivo € promover a sua uniformizacio das praticas

de cuidados ao doente algaliado

Preparacio
A algalia € seleccionada de acordo com a durac¢do e no calibre
mais pequeno (Mulheres 12-14 Ch, Homens 14-16Ch)

E feita a lavagem das mios antes do procedimento

Técnica de Insercio

E efectuada a higiene genital prévia

Séo utilizadas luvas limpas na lavagem do meato urinario

O meato € limpo com soro fisiologico

E feita a desinfeccio higiénica das maos antes da colocacio das
luvas esterilizadas

E feita lubrificacio da uretra com gel anestésico estéril
individualizado

A insercdo € efectuada de forma asséptica

A algalia € conectada a um saco estéril e com valvula

T documentada a data. motivo de insercdo. tipo e numero da
algalia

Manutencao do sistema

O sistema de drenagem € mantido abaixo do nivel da bexiga em
suporte proprio

O cateter urinario esta fixo de forma a evitar traumatismos

O sistema de drenagem mantém-se fechado (apenas interrompido
por razdes clinicas ou despejo do saco)

A higiene diaria do meato € parte da higiene pessoal

Despejo do saco de drenagem

S&o utilizadas luvas limpas para o despejo do saco de drenagem

As luvas sdo substituidas entre doentes

E feita higienizagdo das mios entre utentes

O saco de despejo € de uso 1nico e individualizado

A torneira € encerrada apos o despejo do saco de drenagem

A torneira € limpa apos remover o saco de despejo

Elaborade por: Helena Falcie sob orientagio Enfermeira Madalena Almeida
Mo dmbito do Curso de Mestrado de Matureza Profissional em Enfermagem Médico-Cirdrgica

CCIH - HSJ
2010



ANEXO XV
Fluxograma de Operacionalizac&do no Servico de Wigé&io
Procedimento Multissectorial Prevencéo e Contralddberculose

Nosocomial
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CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

CENTRAL EPE

PROCEDIMENTO MULTISSECTORIAL
PREVENCAO E CONTROLO DA TUBERCULOSE NOSOCOMIAL — CCIH. 107

Contexto: Adaptagio aos Fluxogramas da Triagem de Manchester no Servico de Urgencia do
CHLC, em doentes com queixas de patologia respiratoria inespecifica.

Objectivo: Identificacio precoce de doentes com suspeita ou confirmacio de tuberculose, que
permitam a operacionalizacic de medidas de prevencgio e controlo da transmissio cruzada do
Mycobacterium tuberculosis neste Servigo.

Nota: Este organigrama ndo substitui a aplicagao das Precaucdes Basicas (etiqueta respiratéria) em
utentes com sintomatologia respiratoria aguda, de acordo com as afecgoes sazonais caracteristicas da
nossa populagdo-alvo de cuidados, como por exemplo, as Sindromes Gripais.

Se o doents refere acessos de
I05Se. perguntar se ¥ tosse
persiste hi mais de 3
semanas
|
s I - I
Mo Sim
Prosseguir a triagem de acordo Continuar com o praxmo
LDcmn o fluxograma selecconado L discriminador
iy
© Pergunear ao doente se
I'.—Il-\nlmg Ponderar: o uso de apresents expectoracio
medidas de etiquera hemoptéica ou
respiraloria e UENEes com hemaoptises
\ nepde
Sim
Continuar com o
praximo discriminador
Perguntar a0 doents s tam api'lca_r Maseara
fabre @ sudagio nocturna Cirurgeca e fazer
{mnals 4o que um episadio) ensino sobre a sua
utilizagio
Imports guestionar: Se
avaliou a febre no
domicilio & s necessitou
de trocar de roupa
) I 1
MNao Sim
Prosseguir a triagem de Continiar com a
acordo com o fluxograma praxima discriminadar
seleccionado -
Perguntar ao doente se ji
- alguma vex lhe foi
Aplicar mascara diagnosticado tubercuicse &
cirirgica e fazer ensino se Ji far terapéutica
sobre a sua urilizagio
Sim ) Nio
Aplicar medidas de — Prosseguir a triagem de
controlo e sinalizagio do acordo com o
uente fluxograma seleccionado

_-'\ Aplicar mascara

cirurgica e fazer ensino

sobre 2 sua utilizacic

Vinheta do Utente

CRItLA I T T T T
Elaborado pelas Enfermeiras Goreti Silva e Helena Falcio sob orientagio Enfermeira Madalena Almeida
no imbite do Curso de Mestrado de Matureza Profissional em Enfermagem Médico-Cirurgica
CCIH - HgJ
2010



ANEXO XVI

Instrumento de Colheita de Dados para AvaliacéBidoo de Infeccéao do

Doente Admitido pelo Servigo de Urgéncia
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CENTRO
HOSPITALAR _ :
DE LISBOA CATGLTE

MSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAULM

AVALIAGAQ DO RISCO DE INFECCAQ DO DOENTE ADMITIDO PELO SERVICO DE URGENCIA

Vinheta do Doente

Diagnéstico de
entrada

[ Outro Hospital/Servico

[ Unidade de Cuidados Continuados Integrados
Proveniéncia [ Cuidados Domicilidrios

] Lar de Idosos

[ Domicilio (Sem prestacio de Cuidados de Saide)

U Via Publica

Suspeita de
Infecgio/ [ N3o

Infeccao i -
Diagnosticada Lsim 2 Qual

FACTORES DE RISCO INTRINSECO

[ 16 - 65 Anos
0 = 65 Anos

(] Diabetes Mellitus
L1 Doenca Pulmonar Crdnica
Comorbilidades O Docnlc,'é_HL’lpalica Crtmlic.::l
[ Insuficiéncia Renal Cronica
O Imunossupressio
(Neoplasia, Doenca Auto-Imune, VIH / SIDA, Transplante)

O Maltiplos Internamentos
L Infeccdo Prévia a Microrganismos Multiresistentes (documentada)
O Antimicrobianos

Antecedentes

Relevantes Habitos Medicamentosos:

O Imunossupressores
[ Corticdides
[ Quimioterapia e/ou Radioterapia

Escala
Coma Glasgow

Elaborado pelas Enfermeiras Goreti Silva e Helena Falcdo no ambito do Mestrado de Natureza Profissional
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirirgica - Estdgio na Comissdo de Controlo de Infeccdo do Centro Hospitalar de Lisboa Central — CCI/CHLC
2010



CENTRO ._
HOSPITALAR .
DE LISBOA Ao [ T R A S AUD

ol

AVALIAGCAO DO RISCO DE INFECCAO DO DOENTE ADMITIDO PELO SERVICO DE URGENCIA

[J Emagrecimento
Nutricio [ Obesidade
LI Prega cutanea

[ 6 -8 (Independente)
[0 9 —12 (Parcialmente dependente)
[0 13 - 18 (Totalmente dependente)

Mobilidade/
indice de Katz

) [ Ulcera por Pressao LI Ferida Cirdrgica Infectada
Integtidade O Ulcera Venosa Ul Queimadura
Cutsinea [ Ulcera Arterial [ Ferida Traumatica

O Nao
L Sim
Presenca de abdominais

Préteses Internas ilvilETes

vasculares (FAV)
ortopédicas

LI Ventilacao Invasiva Assistida
[ Cateter Intravascular (venoso e arterial):
O Periférico
O Central
O Femoral

[ Jugular
[ Subclavia
Dados de [ Cateter de Hemodialise Provisdrio
Exposi¢io do O Cateter Central com Cimara Subcutinea
Doente O Linha arterial
(] Drenagem
WVentricular
Toracica
Abdominal
L Cirurgia no ultimo més
{inclui ferida operatoria, drenos e estoma)
O PEG
[ Cateter Urinario ou Algdlia/Sonda Vesical
{inclui cistocateter, nefrostomia e uretrostomia)

Elaborado pelas Enfermeiras Goreti Silva e Helena Falcio no dmbito do Mestrado de Natureza Profissional
Especialidade em Enfermagem Meédico-Cirdrgica - Estagio na Comissdo de Controlo de Infecgio do Centro Hospitalar de Lishoa Central — CCI/CHLC
2010



ANEXO XVII

Documento de Apoio ao Instrumento de Colheita ddoBgara Avaliacdo

do Risco de Infeccdo do Doente Admitido pelo Serde Urgéncia
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IN

UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

TITUTO DE
NCIAS DA SAUDE

0
mwn

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA
PROFISSIONAL

AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

AVALIACAO DO RISCO DE INFECCAO DO
DOENTE ADMITIDO PELO SERVICO DE
URGENCIA

COMISSAO DE CONTROLO DE INFECGAO HOSPITALAR
HOSPITAL SAO JOSE

Alunas: Helena Isabel Soares Cunha Palhares Falcao
Maria Goreti Martins da Silva
Sob orientaciao de: Enfermeira Madalena Almeida

Tutora: Professora Isabel Rabiais

Lisboa, Novembro de 2010



SIGLAS

CCI - Comissao de Controlo de Infeccao

CDC - Center for Disease Control
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INTRODUCAO

Mo ambito do Estagio na Comissao de Controlo de Inteccao (CCIJ no Certro Hospitalar de Lisboa
Central (CHLC) inserido no Mestrado de Natureza Profissional — Especialidade em Enfermagem
Medico-Cirurgica da Universidade Catolica Portuguesa, a decorrer de 27 de Setembro a 19 de
MNovembro de 2010, fui-nos propusto pela Enfermeira Madalena Almeida relizar os primeiros passos
do que se pretende que seja uma Escala de Avaliacao do Risco de Infeccio no Doente Admitido pelo
Servica de Urgéncia. O ohjectiva principal e identificar e avaliar os factores de risca do doente
admitido pelo Servigo de Urgencia (SU), de forma a estabelecer um nivel de risco de infecgio
individual e uptimizar a gestav da organizacav e planeamento de cuidadosiprocedimento adequados,
contribuindo para uma gestao de risco mais eficaz.

O nosso projecto surge assim de uma necessidade sentida pela CCl a par da nossa vontade de
colaborar nas Areas de Gestio de Risco e de Prevengio e Controlo de Infecgio. Devido 2 limitagio
temporal do Lnsine Clinico (180 horas) insuficiente para a concretizagio de todo o projecto,
estabelecemos que durante este periodo seria elaborado o instrumento de avaliacdo de risco de
infeccao do doente admitido pelo SU e na validagao dos descritores por peritos e por enfermeiros
do SU do CHLC - Hospital de Sao Jose (HS)).

MNum future proxime gostariamos de fomentar a colaboragio estreita entre o Gabinete de Gestao
de Risco (GGR) e a CCl de forma a elaborar uma escala de avaliagdo do risco de infecgao do doente
admitido pelo servico de urgéncia e sua validagao para posteriormente proceder a fase de
implementagao no SLI com a informatizacao da folha e sua anexacao ao processo do doente. A longo
prazo seria pertinente a implementagic em tode o CHLC (com as devidas adaptagoe: as
especificidades de cada servico) de modo a proceder @ reavaliagio e adequagdo das praticas de
acordo com o nivel de risco de cada doente e, desta forma, poder ser um novo instrumento de
avaliagao da qualidade dos cuidades prestadaos.

Este documento pretende enumerar os descritores considerados pertinentes no SU, com base nas
evidéncias cientificas encontradas, sumarizando a definicao e a relagio de cada um dos descritores de
forma a permitir a sua continuidade pois o seu objectivo e constituir um ponto de partida para a
elaboracio de um trahalho de investigacio futura, fomentar a sua continuidade a outras Servigos da
Instituigdo, considerado como uma das prioridades ro ambito da Qualidade e da Seguranga dos
Cuidados, contribuindu para a melhoria da prestagao de Cuidadus de Enfermagem assente nos
Padroes de Qualidade descritos pela Ordem dos Enfermeiros (OE), dinamizando uma Cultrz de
Seguranca dc doente e profissionais da nossa Instituicao.

Seguidamente sera realizado o enquadramente da tematica salientando a pertinéncia daste
instrumento, baseado nas evidéncias cientfficas consultadas, seguindo-se a definicio sumaria dos

varios descritores, a apreciacio dos peritos e enfermeiros do SU do HS) e por ultimo a conclusac.
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| -ENQUADRAMENTO DA TEMATICA

A avaliagio do risco de infecgio € um tema relacionado com duas areas de intervencas da profissao
de Enfermagem: Gestio de Risco e Prevencio e Controlo de Infeccio. Apesar de serem duas dreas
muito vastas, optamos por nos centrar na identificacio dos factores de risco que permitam proceder
a Avaliagio do Risco de Infeccio do Doente, concretamente os factores de risco intrinsecc e
extrinseco aguando da admissao do doente pelo SUL

Foram vérias as razoes que nos conduziram a escolha deste tema. Por um lado, a Politica da Gestao
de Risco tem sido um grande aposta do CHLC, a proposito do Processo de Acreditagao, uma vez
que orienta a tomada de decisio dos profissionais sobre uma utilizagdo mais eficaz dos recursos
existentes, minimizando os riscos para os doentes, profissionais, visitas e, em Ultima analise, para a
prepria Instituigio. Por outro, a Prevengac e Controlo de Infeccio é da responsabilidade de todos os
profissionais, em esoecial do enfermeiro, cuja pratica diaria interfere directamente na problematica
da emergencia das Infecgces Associadas acs Cuidados de Saude (IACS).

As |ACS, de acordo com estudos nacionais e internacionais, estdo entre as principais causas de
mortalidade e morbilidade, correspondendo ao aumento de 6 a |12 dias de internamento, com o
corsequente aumento de custos (WILSCN, 2006, p. 50; TONG et al, 2009, p.2). O aumento de
custos esta relacionado com o intermamente em Undades de Cuidades Intensivos, a administrasao
de antimicrobianos (localizacio da infeccio, infeccoes multirresistentes), outra medicacio
(soroterapia, drogas vasoactivas), os exames complementares de diagnostico, tratamerntos virios e a
propria diaria hospitalar, a que se associzm custos sociais pela baixa de produtividade relacionada
com a diminvicao da actividede profissional, e ainda outros custos nao mensuriveis como o
sefrimento pessoal e familiar,

As IACS sio um conceito mais abrangente que o de Infecgdo Nosocomial, no sentido em que diz
respeito a todos os cuidados de saude prestados em diversos contextos, nomeadamente as
relacionadas com a prestacio de cuidados invasivos (como Clinicas de Hemodialise) e as associadas a
prestacao de cuidados de reabiitagio, recuperacio e manutengio de doentes em situagio de doenga
cronica (como no Domicilio, Unidades de Cuidados Integrados, Lares de ldcsos).

Existem varios factores que predispdem para o aumento da frequeéncia e da severidade das IACS,
nomeadamente, a susceptibilidade do hospedeiro (objecto deste projecto), as intervencoes
terapéuticas com recurse a tecnologia irvasiva complexa, o comportamento dos profissionais de
saude, os factcres ambientais, crganizacionais e a resisténcia aos antimicrobianos.

Neste momento, a emergéncia da resisténcia aos antmicrobianos é considerada a principal razao da
dificuldade no controlo das IACS, que constitui a segunda causa de morte em todo o Mundo. Neste
sentido, estd preconizado que as Instituicdes de Sadde desenvolvam um programa eficaz na
prevencao e controlo de infecgdo, através da monitorizacdo das resisténcias bacterianas ¢ de um

prcgrama eficiente da utilizacio de antimicrobianos que obrigue a uma utilizacdo criterosa dos
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mesmos. (Ministerio da Saide, Despacho n.” 207292008 — Programa MNacional de Resisténcia aos
Antimicrobianos)
Prever e gerir o risco associado a infeccao, bem como a2 monitorizagio e a manutencio das boas
praticas sio essenciais. A identificacio de doentes em risco, pressupde um planeamento de cuidados
de forma a gerir e prevenir a aquisicao e/ou agravamento de infeccoes (WILSON, 2006, p.48). “A
determinagdo dos factores de risco aumenta a seguranca do doente” (SAINT et al, 2006, p.401).
O CHLC esta na vanguarda do desenvolvimento de uma Politica de Gestio de Risco, ¢ esta a
implementar os varios hospitais esta metodologia. Inserido nesta Politica e de forma a facilitar 2 sua
implementacio, foi desenvolvido o procedimento multissectorial — Metodologia de Identificagio e
Awaliacao de Risco (Anexec ), visto que "o CHLC esta empenhado em minimizar todos os riscos até um
nivel tdo baixo quanto o recomenddvel, com base nas melhores prdticos”™ (CHLC, 2009, p.3). Esta
implementacao e da responsabilidade do GGR cuja avaliagiao global dos riscos e efectuada em varias
areas, nomeadamente, o Controlo de Infeccio.
Tende em conta os nossos objectives e segundo as etapas da metodologia de identificagao e
avaliagio de risco, procedemos a identificacao dos factores de risco (intrinsecos e extrinsecos) e das
pessoas expostas aos mesmos ” (...) deve terse presente de que os doentes sdo vulnerdveis e sdo os que
térn mais probabilidade de serem lesados” (CHLC, 2009, p.5), direccionando este instrumento de
avaliagiao do risco de infecgao para o doente.
A metodologia de identificagio e avaliagio de risco implica a analise das consequéncias do risco e a
probabilidade da sua ocorréncia, de forma a orientar os profissionais sobre a necessidade da
implementacio de medidas de melhoria e redugao da gravidade das consequéncias dos incidentes.
Mesta sequéncia de pensamento, este trabalho vai de encontro aos dominios estabelecidos no
procedimento multissectorial ja referido (Anexo 1), designadamente, o Impacto na Seguranca dos
doentes, profissionais ou publico e a Qualidade/queixas/auditorias.
Em termos da avaliagio dos riscos associados a problematica abordada neste projecto, importa
determinar a consequéncia e a probabilidade com o objective de determinar a prioridade para a
acgdo. Assim, no que diz respeito a conseguencia, a nivel do impacto na seguranca dos doentes,
profissionais ou publico, este projecto vai de encontro aos descritores:

& “Aumento da duracao do internamento 4-15 dias;

®*  Infeccdo nosocornial”
gue correspondem a consequéncia do risco moderado (nivel 3). No entanto também se podem
considerar os seguintes descritores:

&  “Aumento da dura¢do do internamento > |5 dias;

®  Infeccdo nosocornial prolongada™
o que corresponde a uma cansequéncia do risco severo (nivel 4).
No que diz respeito a Qualidade/queixas/auditorias considera-se o descritor “implicacoes major sobre

a seguranca dos doentes se ndo forem tomadas medidas”, com consequéncia de risco moderado (nivel
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3) e o descritor “ndo conformidade com as normasilegisiacdo nocional” que implica risco significativo
para as doentes se ndo for resolvido come consequéncia de risco severo (nivel 4).
Relativamente a probabilidade, em contexto de infecgac hospitalar, ndo ¢ possivel cbter medidas
temporais exactas, pelo que so ¢ possivel obter dados relativamente a frequénca da ocorréncia de
infeccdo através da taxa de prevaléncia de infecgio nosocomial, neste caso em particular, do CHLC -
HS] visto a estar direccionado para o SU Polivalente. Segundo ¢ Inquérito de Prevalénda de Infecgio
(IP1) de 2010 desta instituiciao (2010, p. 4), a taxa de prevalencia de infeccio corresponde a 20,1 5%.
Considerando a metcdologia da identificagao e avaliagao do risco do CHLC, este valor (20,15%)
enguadra-se no intervalo 10-50%, ou seja e provavel que ocorra (nivel 4).
Assim, e utilizando a formulz preconizada de classificacao do nivel de risco que & igual a consequéncia
X probabilidade (R= C X P), temaos de considerar o nivel de consequéncia minima obtida de 3, o que
equivale 2 seguinte formula 3X4=12, ou seja, o riscc de controlo de infecgac encontra-se
obrigatoriamente no intervalo B-14 = Risco Elevado
O nivel de Risco Elevado, segundo as prioridades estabelecidas para acgdo e, de acordo com a
classificacao de nivel de risco, implica (CHLC, 2009, Anexo 3):

*  “Medidas implementadas o mais rdbido possivel, imediatas para reduzir o risco ndo

ultrapassando 0s 6 meses.

® Se a redugdo do risco depender do uso de recursos, este nivel de risco exige uma utilizagdo

imediota de recursos major até que se consiga reduzio para um nivel mais baixo.

e [Estabeiecer um plano de prioridades e custos de tratomento do risco, dentificando e

avaliando ¢s recursos necessdrios”,

A prevengao e controlo de infecgiao constitui assim, um objectivo primordial e prioritaric para a
proteccao dos doentes e dos profissionais e seguranca nos cuidados, bem como para a promogao da
gualidade dos cuidados da saide, obrigando a um processo de mudanca de comportamento na
meltoria das praticas que implica uma abordagem e responsabilidade multiprofissioral. A propria
Politica de Gestio de Risco instituida, vem reforcar a prioridade e urgénda do estabelecimento de

medidas de accao sobre esta tematica a que este instrumento pretende vir 2 dar o seu contribute.

Enfermeiras Gored Silva e Helena Falcio
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2 - DEFINICAO DE CONCEITOS

Pretende-se que este instrumento de avaliacido do risco de infecgdo do doente admitido pelo SU
(Anexo 1), seja aplicado apenas aos doentes que forem internados pelo SU visto serem aqueles que
sio admitidos em situagoes imprevistas e urgentes ou emergentes e que requerem praticas e
procedimentos imediatos e nio planeados que poderio a partida provocar mais riscos, razio pela
gual excluimos os doentes provenientes da consulta externa por corresponderem a situagoes
programadas e planeada. “Devido d pressdo que sucede num Servio de Urgéncia aquando da recepcdo de
um doente, em especial em risco imediato de vida € dificl, se ndo mesmo impossivel preservar as
recomendacies de assepsia” (AYLIFFE et al, 2000, p.296). A escolha do SU reside também no facto de
ser a maior “porta de entrada” de doentes na Instituicio e, & aqui que se iniciam as medidas de
prevencac e controle de infeccao com vista a seguranga de doentes e profissionais.

MNuma instituigdo hospitalar, todos os doentes estdo expostos a riscos ambientais de varia ordem. Os
doentes que sdo internados pelo SU sao expostos aos mesmos riscos ambientais, motivo pelo qual
estas varidveis nio sio consideradas para este documento. Os factores mais influentes sio as
variaveis intrinsecas (individuais) e extrinsecas existentes e que predispde o doente a aquisicio de
uma infecgao. "0 conhecimento dos vdrios factores de risco que predispoe os doentes @ infeccdo podem
gjudar a identificar os doentes em risco, aumentar a sua resisténcia @ infecgdo o mais possivel antes do
procedimento cirdrgico bem como numa procura mais atenta de possiveis sinais de infeccdo pos-operatdria”
(WILSON, 2006, p.183). Foi com base nestes pressupostos que nos centramos nas variaveis
intrinsecas e extrinsecas para a elaboragio do instrumento de Avaliacao do Risco de Infeccio do
Doente Admitido pelo Servico de Urgéncia.

Pretende-se que este instrumento seja de preenchimento facil e rapido, no momento do
internamento do doente. No entanto, devido ao fluxo elevado de doentes internados e a escassez de
recursos humanos fazem com que o preenchimento dos varios documentos, constituintes do
processo do doente, seja algo complexo, ao que se associada a facto de serem varios os sistemas de
informacio implicados no processo de admissdo e internamento dos doentes. Perante estes factos, e
de forma a facilitar o preenchimento do instrumento, procedemos a organizagio e estruturagiao dos
descritores de forma simples e de facil preenchimento, de acordo com a sequéncia das informagoes
recolhidas aquande do preenchimento do processo do doente para internamento (colheita de dados)
Com o proposito de clarificar e uniformizar a linguagem utilizada, definimos cada uma das variaveis
consideradas. MNesse sentido e porque se prevé gue seja aplicado por enfermeiros, procuramos
utilizar a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), proposta pela Internacional
Council of Nurses, (ICN), no entanto, revelou-se pouco explicita em alguns dos descritores, pelo
que foi necessario procurar outras fontes bibliograficas de forma a clarificar alguns conceitos.
Seguidamente, serao apresentadas as definicoes de Servico de Urgéncia, Cuidados de Saide, Risco,

Factores de Risco, Infeccio, IACS e Doente consideradas na elaboragio deste instrumento, bem
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come dos restantes descritores baseados nas evidéncias cientificas, considerades importantes para o

risco de infeccao no SU e as relagoes encontradas entre os mesmaos.

® Servico de Urgéncia
Unidade de cuidados de saide (ICN, 2005, p.167)

s Cuidados de Sadade
Os servicos prestados aos individuos e as comunidades por agentes dos servigos de salide, ou outras
profissionais, com o fim de promover, manter, monitorizar ou restaurar a saude (e facilitar a sua
recuperagido, quando perdida) (LAST, 1995, p.97).

* Risco
“A probabilidade da ocorréncia de um acontecimento, por exemplo, da doenca ou falecimento de um
individuo, no decurso de um dado periodo de tempo, ou idade.” (LAST, 1995, p.174).

s Factor de Risco
“Qualquer aspecto do comportamento individual ou do estilo de vida, de uma exposicdo ambiental ou de
wma caracteristica herdada que, com base em resultados de estudos epidemicldgicos, se sabe estar asseciado
com @ ocorréncia de uma ou mais doencas, ow outras condicdes de saude — e que, portanto, se julga
importante de ver evitar (ou pelo menos reduzir e controlar”. (LAST, 1995, p.174).

& Microrganismo
“Organismo com as caracteristicas  especificas:  organismo  microscopico que  influencia a vida e
desenvelvimento dos seres humanos™ (I'C:N1 2005, p.38).

e Infeccao
“Processo patologico com as caracteristicas espedficas: invasde do corbo por microrganismos patogénicos que
se reproduzemn e multiplicam, causando doenca por lesdo celular local, secrecdo de toxings ou reaccdo
antigénio — anticorpo” (ICN, 2005, p.51).
“Entrada e desenvolvimento, ou multiplicagdo, de um agente infeccioso num hospedeiro (homem ou animal)
{...) o resultado de urna infeccdo pode ser manifesta, discreta, atipica ou completamente inaparente.
Distingue-se infeccdo (causado em regra, por microorganismos, tais como virus, bactérias, espiroguetas e
alguns outros germes patogénicos) de infestacdo {em que a presenca do agente externo transmissivel
costuma permanecer apenas no exterior do corpo do hospedeiro (pedicose, sarna) (...)" (LAST, 1995,
p.110).

e Infeccio Associada aos Cuidados de Sadde (IACS)
“Definese por infeccdo sistémica ou localizada resultante de urna reaccdo adversa 4 presenca de um agente
{ou agentes) infeccioso ou da sua toxina (ou toxinas), resultante da prestacdo de cuidados de saude. Deve ser
evidente que a infeccdo ndo estava presente ou em incubacdo no momento da admissdo na unidade
hospitalar” (DIRECCAO-GERAL DA SAUDE, 2009, p.9; WILSON, 2006, p.45).
Segundo a Direcgio-Geral de Sadde (DGS), uma IACS “é umag infeccdo adquirida pelos doentes em

consequéncia dos cuidados e procedimentos de satde prestados e que pode, também, afectar os profissionais

?
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de satde durante o exercicio da sua actividade. Este conceito refere-se a todas as unidades prestadaras de
cuidados de sadde, incluindo ambulatério™ (2007, p.4).
o Doente — Individuo (ICN, 2005, p. 172)

2.1 - DIAGNOSTICO DE ENTRADA
Atribuido pelo medico responsavel pelo doente e € o motivo pelo qual foi decidido o intermamento
do doente. Nem sempre o diagnostico de entrada tem no seu amago um processo infeccioso pelo

que se torna relevante o estabelecimento ou nao dessa relagao.

2.2 - PROVENIENCIA DO DOENTE

Importa referenciar se o doente vem encaminhade de outro servigo elou outro haospital dada a
possibilidade de uma exposicio a microrganismos, em especial multirresistentes no servigo/hospital
de origem. A diferenciacio entre cuidados domiciliarios ou cuidados integrados prende-se com o
facto de a pessoa estar a usufruir de cuidados de saude e. como tal, existe a possibilidade de
desenvolver infecgdes associadas aos cuidados de saude. Estas situagoes nao sio de considerar se a
pessoa vem do domicilio e nio wusufrui de cuidados de sadde, pelo que se prevé gue o risco de
infeccao seja menor. Os critérios relativos a proveniéncia do doente definem-se como:

o Hospital
Instituicdo de saude (ICN, 2005, p.168)

e Servico de Saude
"Recursos com caracteristicas especificas: provisdo de instituicdes, como hospitais e centros de saude, bem
como de pessoas qualificadas para assumir as tarefas de prevenir a doenga, promover e manter a satde™
(ICN, 2005, p.121).

& Cuidados Continuados Integrados
“Conjunto de intervencoes sequenciais de satde efou de apoio social, decorrente da avaliacao conjunta,
centrados na recuperacdo global entendida como o processo terapéutico e de apoio social, active e continuo,
gue visa promaver a autenemia melharande a funcionalidade do pessoa em situacdo de dependéncia,
através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo forniliar e social™ (Decreto = Lei N® 10172006 de 6
de Junhao).

* Cuidados Domiciliarios
Cuidados de satide (1CMN, 2005, p.122)
Os cuidados domiciliarios representam a componente do cuidado de sadude global continuado. Desta
forma, os cuidados prestados aos individuos e as familias, nos seus locais de residéncia, tém por
finalidade promover, manter ou recuperar a sadde, maximizando o nivel de independ&ncia ou
minimizando os efeitos da deficiéncia ou da doenga terminal (in Revista Nursing n® 216, Dezembro

2006, p.1).

Enfermeiras Goreti Silva e Helena Falcao



AVALIACAC DO RISCO DE INFECCAO DO DOENTE ADMITIDO PELO SERVICO DE URGENCIA

* Lar de idosos
Estrutura social (ICN, 2003, p.168)
s Domicilio

Estrutura social (ICN, 2005, p.168)

2.3 - INFECCAO DIAGNOSTICADA
Quando o doente & admitido pelo SU, pode apresentar um diagnostico medico de infecgao (variavel
ja definida anteriormente) que pode nio corresponder ao diagnostico de entrada. Este dado e

importante na destringa entre infec¢ido nosocomial e a infecgio adquirida na comunidade.

2.4 — FACTORES DE RISCO INTRINSECO

Existemn factores relacionados com caracteristicas individuais de cada doente que o tornam num
hospedeiro susceptivel a infeccao, encontrando-se descritos na literatura consultada os extremos de
idade, as comorbilidades (doenca pulmonar obstrutiva cronica, diabetes mellitus, insuficiéncia renal
cronica, neoplasias, VIH) e a gravidade da doenca aguda, ou seja, o motivo pelo qual o doente
recorreu ao SU (como por exemplo, trauma, cirurgia, queimadura). Além destes factores,
consideramos importante para este trabalho englobar neste item outros antecedentes relevantes
(multiplos internamentos, infeccdo prévia a microrganismos multirresistentes, antimicrobianos,
habitos medicamentosos), a escala coma de Glasgow, o estado nutricional, a mobilidade, a
integridade cutanea e a presenca de proteses internas, pois segundo as evidéncias consultadas, sio

tambeém variaveis individuais que tém influéncia sobre o risco de infecgao.

2.4.1 — |dade

O SU do H5J & uma Urgéncia Polivalente que admite apenas doentes em idade adulta (a partir dos 16
anos de idade) pelo que ndo sio considerados para este instrumento, doentes com idade inferior,
Segundo a DGS, idoso € “ (...) tede aquele que tem 65 anos ou mais de idade” (2006, p.7) e foi esta a
definicao utilizada para diferenciar faixas etarias dos doentes que recorrem ao SU e foi por esse
motivo que estabelecemos apenas duas faixas etdrias: o doente idoso (idade maior ou igual a 65
anos) e os restantes (dos 16 aos 64 anos).

A idade avancada estd associado a um maior risco de desenvolvimento de infecgio pela diminuigio da
capacidade de resposta do sistema imunitario (YANG et al, 2010, p.403). WILSON (2006, p.78)
tambem partilha desta ideia, afirmando que os “ldosos tém uma resposta imunitdria diminuida, em
particular os linfécitos T, e sdo mais susceptiveis @ infeccdo. Nos idosos sauddveis estas alteragdes tém

habitualmente um significado clinico limitado.”
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De acordo com Smith et al (2008) as alteragcoes imunitarias nos residentes idosos sio aumentadas
por um conjunto de factores de risco gque podem produzir disfungio imunologica secundaria por
desnutricao, presenca de multiplas doengas cronicas, polimedicacio (medicamentos que diminuem as
defesas do hospedeiro (ex. imunossupressores, antibioticos, corticoides...), os defices cognitivos que
tambem influenciam a adesido do residente as praticas basicas de higiene (maos ¢ higiene pessoal, as
limitagoes funcionais (incontinéncia fecal e urinaria), a imobilidade, a diminuicio do reflexo da tosse

entre outros factores, sio relevantes para o aumento do risco de infecgao dos idosos.

2.4.2 — Comorbilidades

Entenda-se por comorbilidades  {...) doengas gue existem, ou podem surgir em individuos particibantes
de qualquer estudo para além da doenga ou problema de saude em estudo™ (LAST, 1995, p.54). © estado
de saude & uma das variaveis individuais que interfere na resistencia a infeccao (WWILSON, 2006, p.78;
YOUNG et al, 2005, p.42). Segundo as evidéncias consultadas, as comorbilidades mais influentes na

aquisicio de uma infeccao sao:

& Diabetes Mellitus
Citado por varios autores come facteor importante para a aquisicae de infecgoes (WWILSON, 2006,
p-48; SEGERS et al, 2006, p.442; CHEN et al, 2010, p.65).
Interfere com a fagocitose dos globulos brancos e causa um aumento da susceptibilidade e do risco
de infeccao, sendo enunciada por varios autores como um dos factores de risco para a aquisi¢ao de
infeccdo. O controlo da hiperglicémia @ uma medida importante para reduzir o risco de infeccio
(WILSON, 2006, p.183).

o Doencas Cronicas
As doencas cronicas sao multifactoriais podendo nao estar associados a risco de infecgao. Contudo,
podem advir de infecgoes anteriores, uma vez que as interacgoes entre o ser humano, os agentes
microbianos e o ambiente, com o desenrolar do tempo determinam uma exposicio prolongada aos
agentes microbianos e as infecgoes (O"COMNNOR et al, 2006, p.1051-1056).

¢ Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
Considerado um dos factores de risco do doente em varios estudos (SEGERS et al, 2006, p.442), em
especial em situagoes de ventilagio invasiva (DIAZ et al, 2010, p.189).
A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e uma das principais causas de morbilidade cronica,
de perda de qualidade de vida e de mortalidade, estando previsto o seu aumento nas proximas
decadas (DGS, 2005, p4). A DPOC &, ainda, responsavel por uma elevada frequéncia de consultas
medicas e de servicos de urgéncia, assim como por um significative numero de internamentos
hospitalares, frequentemente prclor!gados, aléem de contribuir para o consumo de firmacos e de

oxigenoterapia e ventiloterapia domiciliarias de longa duragao (DGS, 2005, p.4).
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& Doenca Hepatica Cronica
Doentes com alteracdes da fungio hepatica ou fluxo biliar podem apresentar modificacoes na
concentragio, no metabolismo e excrecao dos antibioticos. Em doentes com insuficiéncia hepatica
com ascite, existe maior volume para distribuicio de antibioticos, @ que leva a uma reducio de suas
concentragoes no sangue e tecidos. Nesses casos, os antibioticos nao sio metabelizados ou tém
pouca metabolizagio hepatica (MARTINS, 2001, p.1046).

* [nsuficiéncia Renal Crénica
Citados por varios autores como factor de risco para a aquisicio de infecgoes (SEGERS et al, 2006,
p-442). Doentes em hemodialise tem risco acrescido de infecgoes (NABI et al, 2010, p.1091; HAN et
al, 2010, p.671).

s Doente Inumocomprometido
Tem sido citado por varios autores como factor de risco na aquisicao de infecgoes (VVILSON, 2006,
p.48; TONG et al, 2009, p.6; ABRUTYN et al, 2001, p.1176; HAN et al, 2010, p.671).
Sendo que o doente imunocomprometido & aquele cujos mecanismos imunitarios estio deficientes
devido a doengas imunologicas (infeccao por VIH, leucemia, linfoma) ou submetidos a esplenectomia,
transplante, quimioterapia citotoxica, corticoides em doses elevadas (DGS, 2009, p. 34). As fontes
primarias de infecgao sao bacterias e fungos da sua propria flora endogena, viroses respiratorias e
esporos dispersos no ar, microrganismos das maos dos profissionais e viroses latentes (MARTIMNS
2001, p. 638).
Devido a panoplia de patologias associadas ac doente imunocomprometido, baseamo-nos em
WILSON (2006, p. 78-82) para destringar entre neoplasia, Virus da Imunodeficiéncia Hurmana (VIH)
/SIDA, doenca auto-imune e doente transplantado, pois estas sao as patologias que tém maior
expressio em termos macionais, maior impacto em termos de custos na salude e maior preocupacao
na prestacao de cuidados relacionados com a prevencao da infecgao.
Mo entanto, consideramos que o risco de infecciao é o mesmo para qualquer uma das varidveis pois
segundo WILSON (2006, p.80) o risco de vida inerente a infecgao adguirida no hospital, num doente
com alteragoes severas do sistema imunitario, € igual. Isto deve-se ao contacto com outros doentes
e profissionais de saude e a procedimentos invasivos que afectam as suas defesas contra os

microrganismos.

243 — Antecedentes Relevantes
Neste parametro foram considerados outros factores relacionades com a Area da Prevencio e
Controlo de Infeccio Hospitalar e relevantes como potenciais riscos de infeccio acrescidos para o
doente.

* Multiplos Internamentos
Qs doentes internados num hospital, com deenca aguda, rapidamente alteram a sua flora bacteriana

normal (WILSON, 2006, p.48).
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De entre os factores de risco que aumentam a probabilidade de adquirir uma |ACS, salientamos o
facto de que os cuidados prestados em meio hospitalar sio um risco elevado devido ao contacto
com os profissionais de salde, outros doentes e equipamentos. De acordo com WILSON (2006,
p.47, 49) 8% dos doentes admitidos num hospital adquirem uma infecgio durante o internamento. O
risco de infecgio € particularmente elevado nos hospitais onde existe uma populagio microbiana
intrinsecamente resistente a utilizacio de antimicrabianos mais comuns.

@ Infeccio Previa a Microrganismos Multirresistentes (documentada)
Microrganismo multirresistente € aquele em que a concentragio de antibiotico (igual 2 utilizada em
situagoes de microrganismos sensiveis), nao inibe nem liguida o metabolismo e a reproducao
bacteriana (WILSON, 2006, p.102).

Bactérias que sdo resistentes a mais do que duas classes de antibioticos (CHLC, 2009, p.2).

Doente que em internamento anterior tem um diagnostico de infecgao por microrganismo
multirresistente adquirido. Nao foi encontrada bibliografia que permitisse estabelecer um possivel
limite sobre a importancia de ha quanto tempo foi diagnosticada a infeccio prévia a um
microrganismo multirresistente ¢ o momento actual.

YOUNG et al (2005, p.42) referem a infeccao prévia a microrganismos multirresistentes come um
factor de risco para a aquisicio de infecgio em doentes hemodializados.

= Antimicrobiano
Antimicrobiano € " {.,.) toda a substdncia que exerce um efeito deletério sobre o ciclo de vida de agentes
batogénicos infecciosos através da disrupcdo das suas fungbes, inexistentes nas ¢élulas humanas™ (CHLC,
2010, p.1).

Este ponto deve ser considerado se o doente tem um historial de torna de antimicrobianos anterior
a admissio sem interrupcio ha pelo menos 24 horas (periodo de forma a ter um nivel sérico
adequado) (PAIVA, 2000), pelo que nio estio contemplados os antimicrobianos instituidos no
momento da admissio do doente no Servigo de Urgéncia.

A resistencia antimicrobiana é cada vez mais um problema e acarreta um aumento de mortalidade,
morbilidade e custos (CHLC, 2010, p.2). Um utente anteriormente tratado com antimicrobiano esta
mais susceptivel a desenvolver uma infeccao por um microrganismo multirresistente (YWILSON,
2006, p.48; YOUNG et al, 2005, p.42). “A ulilizacdo da profilaxia antibiotica de forma inapropriada e
indiseriminada contribui para aumentdr o5 custos e o aparecimento de microrganismos multirresistentes. A
utilizagdo de antibiéticos ndo substitui as boas prdticas em controlo de infeccdo. 56 estd recomendada
guando o risco de infeccdo pds operatdria tem como consequéncia um risco extremo de mortalidade ou

morbilidode™ (ABRUTYN et al, 2001, p.321).

= Habitos Medicamentosos
Habito é a “actividade executada pelo proprio com as caracteristicas especificas: percurso detathado seguido

com regulandade, conjunto de procedimentos ou achividades usudis, conjunto de accdes invdridveis ou
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habituais™ (ICN, 2005, p.45). Da panoplia de medicagao que o doente pode ter em ambulatorio,
segundo a bibliografia consultada, sao apenas de considerar agueles que directamente interferem

com a imunidade do doente, ou seja:

» Corticoides
“Inibern a resposta imunitdria do utente o que faclita a multiplicagdo bacteriana.” (WILSON 2006, p.183).
“Existe uma associacdo significativa entre o choque séptico e os corticosterdides” (SAINT et al, 2006, p.
405).

¥» Quimioterapia — Terapia (ICN, 2005, p.127)
“0 objectivo da quimioterapia € ajudar as defesas do organismo a eliminar os microrganismos dos tecidos e
ao mesmo tempo impedir a sua multiplicacdo. Para conseguir esse propdsito e sangue e tecidos tém de

conter uma concentracdo de antibidtico tem ¢ ser 2 a 5 vezes superior do que a concentracde minima

» Radioterapia = Terapia (ICN, 2005, p.128)
A radioterapia @ um tratamento que utiliza radiagio ionizante de alta energia, produzida por um
acelerador linear ou atraves de isotopos radioactivos, para o tratamento de lesoes benignas (como
malformagoes arterio-venosas), lesoes malignas ou, profilacticamente, nalguns tumores malignos.
O uso de radiagdo ionizante impede a divisio celular através da alteragio do seu material genético,
destruindoe a capacidade que as células tém de se multiplicar. Desta forma, o tumer nio se

desenvolve e a meédio prazo regride, pois as suas celulas perdem a capacidade de regeneragao

(GRUPO PORTUGUES de RADIOTERAPIA, 2009).

2.4.4 — Escala Coma de Glassow

As alteragoes do estado de consciéncia sao um factor predisponente a infec¢io associada a
imobilizagao/agitagao, ao risco acrescido de obstrugao das vias aereas e a aspiragao para a via aerea
por acumulagic de secregoes e conteudo alimentar e diminuicdc/auséncia da capacidade de
percepcao sensorial (LEE et al, 2010, p.124).

Devido a dificuldade na interpretagio uniforme do nivel de consciéncia do doente e com o proposito
de objectivar a avaliagio do estado de consciéncia, a escala mais utilizada € a Escala de Coma de
Glasgow. Baseia-se na observacao de 3 parametros: abertura dos olhos, melhor resposta motora e
melhor resposta verbal. Implica a aplicagio de estimulos padronizados para que a avaliagio possa ser
uniforme e independente do avaliador (BATISTA 2003, p.78). Esta escala esta padronizada no SU do
HS] e e frequentemente aplicada a todos os doentes admitidos no SU pois e Gtil para uma avaliagao

rapida em doente com doenga aguda ou cujo estado de consciéncia se pode alterar rapidamente.
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2.4.5 — Nutricio

A ma nutricao € definida como a deficiéncia, excesso ou desequilibrio de energia, proteinas e outros
nutrientes com implicacoes significativas na sadde, no aumento do risco de mortalidade e
morbilidade, na demora na recuperagcao de estado de doemnga, no aumento da taxa de readmissao
hospitalar € no aumento dos custos dos cuidados de saiude (HOLMES, 2003, p.45).

Varios sao os autores de referenciam o© estado nutricional como factor relevante no
desenvolvimento de infeccoes associadas aos cuidados de saade (WILSON, 2006, p.78; CHEN et al,
2010, p.64). Doentes idosos mal nutridos com internamentos prolongados tém maior risco de
desenvolver infecgoes associada aos cuidados de saude (PAILLAUD et al, 2005, p.620; JOANNA
BRIGGS INSTITUTE, 2008, p.35).

“A md nutricdo prejudica a fagocitose e reduz a producdo de glébulos brancos e anticorpos. Doentes mal
nutridos e sob stress [como o internamento] tém maior dificuldade em combater a infeccdo guando
associado d presenca de feridas, dispositivos invasivos, entre outros™ (VWILSON 2006, p.78).

Procuramos o Servigo de Dietetica do Hospital Santo Antonio dos Capuchos (HSAC) que nos
forneceu a Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), que & o instrumento wtilizado por este
servico de forma a avaliar o estado nutricional dos doentes adultos. Este instrumento tem 5 passos:
I} Avaliar o indice de massa corporal; 2) Atribuir uma percentagem a perda ponderal nio planeada
pelos doentes nos ultimos 3 a2 6 meses; 3) Estabelecer um score do doente em situagio de doenca
aguda cuja ingestio alimentar seja reduzida ou ausente ha mais de 5 dias; 4) Somar os valores das
alineas anteriores para obter um score de risco de malnutricao e 5) Consoante o risco adaptar as
guidefines ao plano de cuidados do doente.

Devido as particularidades do Servige de Urgéncia consideramos que nao ¢ possivel aplicar a escala
MUST para validagdo do estado nutricional dos doentes admitidos. Assim, em detrimento desta
escala optamos por utilizar outros discriminadores encontrados na bibliografia considerados como as
consequéncias de ma nutrigdo que sdo objectivamente observaveis: emagrecimento, obesidade,
edema, prega cutinea, palidez. Apods a apreciagio do instrumento por parte dos peritos, e por
sugestdo da Enfermeira Chefe do SU, retiramos os descriminadores — edema e a palidez — por serem

subjectivos e de dificil avaliagao.

2.4.6 — Mobilidade / Indice de Katz

A mobilidade define-se como a “Capacidade com as caracteristicas especificas: movimento voluntdrio e
psicomotor do corpo, incluindo o coordenagdo dos movimentos musculares e articulares, bem como o

desempenho do equilibrio, o posicionamento corporal e o deslocarnento” (ICN 2005, p.93).
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No CHLC esta implementado o Indice de Katz para avaliagio da funcionalidade dos idosos e é
preconizado ser avaliado aquando a admissao do doente, motivo pelo qual foi adoptado para este
instrumento.

O indice de Katz foi criado por Sidney Katz, em 1963, para awaliar a capacidade funcional do
individuo idoso. Consiste numa lista de seis itens que sdo hierarquicamente relacionados e reflectem
os padrées de desenvelvimento infantil, ou seja, que a perda da fungio no idoso comega pelas
actividades mais complexas, como tomar banho, vestir-se, cuidados de higiene, deslocar-se até chegar
as actividades de auto-regulagio como a alimentagio e a eliminagio ou excrecao (DUARTE, et dl,

2007).

247 — Integridade Cutinea

A pele e a maior barreira natural do ser humano e sempre que exista uma quebra da integridade
aumenta o risco de infeccio (WILSON, 2006, p.48).
Para este instrumento siae apenas consideradas como lesdes cutdneas ulceras por pressao, ulcera
venosa, Ulcera arterial, feridas traumaticas (onde se incluem feridas por arma de fogo, feridas com
presenca de corpo estranho), feridas cirurgicas infectadas e queimaduras.

e Ulcera
“Ulcera com caracteristicas especificas: ferida aberta ou lesdo, perda da camada mais profunda de tecido,
lesdo circunscrita semelhante o uma loca, com diminuicde do aporle sanguineo, tecide de granulagdo
vermelho, necrose do tecido celufar subcutdneo, odor da ferida, sensibilidade em redor da periferia, dor,
crosta de tecdo inflamado e necrédtico associado a um processo inflamatorio, infeccioso ou maligno™ (ICN,
2005, p.57).

e Ulcera Por Pressio (UPP)
“Ulcera com as caracteristicas especificas: Dano, inflarnacdo ou ferida da pele ou estruturas subjocentes
como resultade da compressdo tecidular e perfusdo nadequada™ (ICN, 2005, p.57).

e Ulcera Venosa
“Ulcera com caracteristicas especificas: lesdo circunscrita semelhante a uma loca, normalmente situada na
perna, acima do maléolo, com edema e pele seco em torno da ferida, com descamacde acastanhada,
descoloracdo, lipodermatosclerose, otrofia da pele, exanterma, dor e dor na ferida, associada a insuficiéncia
venosa cronica, lesdo dos retalhos venoesos e diminuicdo do retorno do sangue venoso dos membros inferiores

para o tronce” (ICN, 2005, p.57).

* Ulcera Arterial
“Ulcera com caracteristicas especificas: lesdo circunscrita semelhante a uma loca, normalmente situada no

calcanhar, maleolos ou dedos do pé, pele em torne da ferida palida ou puarpura escura, Ulcera serosa com
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zonas de necrose amarelas e pretas, exposicdo de tenddes, pés frios, forte dor na ferida e dor ao andar e em

reprouseo. Associoda o insuficiéncia arterial” (ICN 2005, p.57).

@ Ferida Cirargica
“Ferida com caracteristicas especificas: corte de tecido produzide por um instrumento cirlrgico cortante, de
modo a criar uma abertura num espago do corpo ou num drgdo, produzinde drenagern de soro e sangue,
gue sefa espera que seja limpa, sem mostrar quaisquer sinais de infeccdo ou pus”™ (ICN 2005, p.55).
A infeccao do local crirgico representa cerca de 11% das IACS, principalmente associada a
procedimentos prolongados, aos danos dos tecidos e cirurgia de elevado grau de contaminacac
microbiana, como por exemplo, cirurgia ao colon (WILSON, 2006, p. 50). Neste instrumento
importa ter presente a designacao de ferida cirirgica infectada da DGS (2009, p.20), ou seja, guando
os sinais e sintomas de "(...) infeccdo surgem apds 30 dias de intervencdo cirdrgica (Ex: celulites,
abecessos), ou até uma ano apés a cirurgia no caso de colocacdo de pritese e a infeccdo parece estar
relacionada com o procedimento cirdrgico e atinge qualquer parte do corpo, excluindo a pele, da incisdo,
fascia ou musculos, aberta ou manipulada no procedimento cirdrgico”.
Segunde a DGS (2009, p.18) ndo se consideram feridas cirlrgicas: processo inflamatorio ou com
abcesso minimo no ponto de sutura, queimadura e feridas traumaticas penetrantes, mas dado o risco
de infeccio inerente a estes factores foram considerados também como factores de risco de infeccao
mas em item separado. Na bibliografia existe a destringa entre ferida de local cirtrgica superficial,
profunda ou de orgio ou espaco (ABRUTYMN et al, 2001, p.31-32). Pelo facto de estes aspectos
serem desconhecidos quanda o doente entra no SU, optamos por nio diferencia-los.
O profissional, quando faz o internamento, por vezes nac tem possibilidade de visualizar a ferida mas
deve basear-se na informagao contida nos documentos/cartas de referenciagio como vem
preconizado pela DGS “(...) o evidéncia clinica pode resultar da observacdo directa do local infectado (por
exemplo, uma ferida) ou da revisdo da informacdo dos registos clinicos™ (2009, p.9).
. Ferida Traumatica
O stress fisico provocado, em especial por multiplos traumatismos, afecta a resposta imunitaria pela
libertagdo de factores anti-inflamateorios (VWILSOMN, 2001, p.78).
Entenda-se por ferida traumatica: "Solucdo de continuidade inesperada de teado na superficie do corpo,
associada a lesdo mecdnica devido a agressdo ou acidente; lesdo irregular da pele, mucosa ou tecido, tecido
doloroso e magoado, drenagem e perda de soro e sangue; associada a tecido pouco limpo, sujo ou infectado”
(CIPE, 2005, p.56).
Neste parametro incluimos a ferida por arma de fogo e a ferida com presen¢a de corpo estranho
dada a natureza traumatica implicita em cada uma das duas situacoes.
¥ Ferida por Arma de Fogo
“Ferida traumdtica com caracteristicas especificas: ferida causada por uma arma de fogo, e dlassificada por

local de entrada, saida e trajecto da ferida. O local de entrada tem vdrios efeitos sobre os tecidos, por
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exernplo: apenas o impacto da bala ou a queimadura da pdlvera, de acordo com a distdncia a que €
disparada. A bala pode penetrar no corpo, ficar clojoda no corpo, provocar danos na superficie corporal ou
passar de raspagem sobre a superficie da pele, dependendo da distdncia de disparo, do dngulo da bala e do
dngulo do corpo face @ bala” (ICN, 2005, p.56).

¥ Queimadura
“Ferida trawmdtica com as caracteristicas especificas: rotura e perda da camada exterior do lecido da
superficie do corpo ou das camadas mais profundas, devida a lesdes resultantes de exposicdo a agentes
térmicos, quimicos, elédricos ou rodivactivos; caracterizada por coagulacdo das proteinas das células,
aumento do metabolismo, perdo do reserva de nutrentes nos musculos e no tecido odiposo, perda de
proteinas e compostos azotados, por grande dor, desconforto e stress, com risco de choque e com risco de
vida” (ICMN, 2005, p.56).
“Em doentes com queimadurgs extensas a imunossupressde ocorre devide d reducdo de globules brancas,
imunoglobulinas e da funcdo de fagocitose™ (VWILSON, 2001, p.78).

2.48 — Presenca de Proteses

Aqui sdo consideradas as proteses abdominais, vasculares, valvulares e ortopedicas.
Protese & “ {...) qualquer corpo estranho de origem ndo humana como vdlvula cardiaca, prdatese valvular,

articular, que se implanta de forma permanente” (DGS, 2009, p.16).

* Protese
Dispositivo que wvai substituir e/ou sustentar partes do corpo humano comeo, por exemplo, anca,
joetho, abdomen, entre outros.

¢ Protese Yalvular
Dispositivo de substituicio de qualquer valvula cardiaca. Pode ser composto por material biologico
(Bioprotese) e/ou material sintético (Descritores em Ciéncias da Sa(de)

e Protese Yascular (FAY ou Préotese Arteriovenosa)
A Fistula Arteriovenosa (FAV) ¢ “(...) um procedimento cirdrgico que consiste ng anastmose entre uma
artéria e uma veia gue permite a circulacdo de sangue arierial numa veig cousando ingurgitamento que
permite a insercao de dispositives intravasculares de grande calibre para redlizacdo de hemodidlise”
(ABRUTYN et al, 2001, p.241). Quanto a protese arteriovenosa esta “indicada em doentes que tém
grandes alteracdes do leito vascular que necessitam do implante de uma prétese sintética subcutdnea que

interpde wma dartéria e una veia. Indicada para hemodidlise” (ABRUTYN et al, 2001 p.242).
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2.5 - DADOS DE EXPOSICAO DO DOENTE

As |ACS estio intimamente relacionadas com procedimentos invasivos com quebras da barreira
natural independentemente de ser utilizada técnica asséptica. Estes procedimentos criam uma porta
de entrada artificial para os microrganismos e sio referidos por varios autores como factores que

aumentam o risco de infeccao (WILSON, 2006, p.49; SINGHAGHATTA, 2010, p.174.e12).

e Cirurgia no Ultimo Més

“Até 30 dias apds o procedimento ou | ano se for pratese” (ABRUTYN et al. 2001p.31).

e Cateter Urinario ou Algilia/Sonda vesical (inclui cistocateter, nefrostomia,
Urostomia)
O cateterismo vesical consite na introdugdo de uma sonda na uretra ate a bexiga, utilizando
técnica asséptica. E utilizada com a finalidade de obter urina para exame laboratorial, para
aliviar retencao urinaria, promover drenagem de urina em pacientes com incontinéncia
urinaria, realizar o conuclo indireto da funcio hemadinamica e controlar o volume urinario
de pacientes graves. (Diniz, Erida — Procedimentos de Enfermagem).

A infeccao urinaria € a principal infec¢ao associada aos cuidados de satide (WILSON, 2006, p. 215).
De acordo com este autor, chega a ser superior a 20% considerando outras infecgoes associadas aos
cuidados de saide (cateteres intravasculares, pneumonia associada a ventilagio assistida e a infecgao
do local cirtrgico). De acordo com os dados da DGS, as infeccoes das vias urinarias sao as segundas
em termos de frequéncia, correspondendo a 24% das infecgdes nosocomiais (DGS/PNCI, Inguérito
MNacional de Prevaléncia - Relatério, Setembro de 2009).

Os doentes com algaliacao cronica tem um risco mais elevado do que os restantes visto que (...} o
risco de adquirir uma infecgdo urindria aumenta em 5% por cada dia adicional de algaliagdo, logo, os doentes
algaliados cronicamente tém um riso mais elevado” (WILSOM, 2006, p.218).

Estao incluidos o cistocateter, nefrostomia e urostomia por serem procedimentos invasivos gue
interferem com o aparelho urinario (fisiologicamente estéril), logo ha uma quebra da barreira
protectora natural do organismo contra os microrganismos. Nio foi encontrada bibliografia que
fundamente diferengas entre estes procedimentos em termos de risco de infecgao.

Relativamente a algaliacio intermitente, WILSON (2006, p.220) evidencia a sua eficacia na reducao
do risco de infecgao sendo uma alternativa mais eficaz nos doentes que necessitam de algaliagio de
longa duragio. POLITA et al (2010, p.446) concluiram que o cateterisme vesical intermitente ao
permitir a dremagem periodica e completa da bexiga, evitando a superdistensiao da bexiga, diminui as

taxas de infecgio urinaria prevenindo a deterioragio do trato urinario superior e inferior.
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Considerando estas evidéncias, o cateterismo vesical intermitente nio & considerado factor de risco
guando este procedimento e efectuado pontualmente para colheita de urina asséptica ou

esvaziamento por retengaoc urinaria.

¢ Cistocateter
Meio de proporcionar a drenagem da bexiga sempre que existe uma obstrugio abaixo da bexiga
através da colocagio directa de um cateter na bexiga por pungio suprapubica (PHIPPS, 1995,
p.1490).

* Nefrostomia
Aplicagio por via cirdrgica de uma sonda a nivel renal devido a obstrugio total do ureter (PHIPPS,
1995, p.1489).

®  Urostomia — “Estoma™ (ICN, 2005, p.157)
Objectivamente o estoma & uma derivagio cirurgica do aparelho digestivo ou aparelho urinario para
eliminar os residuos do organismo (SERVICIO DE SALUD DE CASTILLA-LA MANCHA, 2010, p.2).
Dividem-se em:

¥ Estoma de evacuacao (derivagio cirdirgica do aparelho digestivo ou do aparelho urinario para

eliminar os residuos do organismo). Os tipos de estomas de evacuagio sio:

- Colostomia: derivagao cirtirgica do colon a parede abdominal;

- lleostomia: derivacio cirtrgica do ileon a parede abdominal;

- Urostomia: derivacdo cirdrgica dos ureteres 3 parede abdominal de forma directa

(urostomia) ou atraves de um segmento intestinal (ileoureterostomia).

v Estoma para alimentagio (jungdo entre o estdmago e o jejunoc - gastrostomia e jejunostomia -

a parede abdominal), no qual se coloca uma sonda de alimentagio que permite a administragao de
nutrigac entérica.
A construgio do estoma implica uma solugao de continuidade da pele representando uma falha nesta
barreira protectora, pelo que € necessario controlar e prevenir lesoes periestomais. A pele
periestomal estd submetida a uma constante oclusio e aumento de exsudado que favorece o
aparecimento e crescimento de infeccoes bacterianas, principalmente por estreptococos e estofilococos.
Estas infecgdes nao tém maior incidéncia na pele periestoma do que em qualquer outra zona da pele,
embora se manifeste com maior frequéncia nos estomas realizados em doentes com doenca de
Crohn (SANCHEZ & MONTSERRAT 2008, p.97-105).
Devido a estes factos, associado ao facto de ser uma derivagio de uma zona colonizada nao sio
considerados como descritores as ileostomias e colostomias, mas apenas a urostomia visto ser uma

derivagao do aparelho urinario que é fisiologicamente estéril.
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& Cateter Intravascular (venoso e arterial)
As infeccoes da corrente sanguinea (INCS) associada aos cateteres intravasculares sao responsaveis
em cerca de 6% das IACS, sendo de salientar que 38% estio directamente relacionadas com terapia

endovenosa, cateteres venosos centrais e contaminacgio da pele.

#» Periférico
“Eo dispositivo intravascular mais utilizado cuja principal complicagdo é a flebite (...) Nos adultos a insercdo
de cateter periférico nos extremidades tem menor risco de flebites do que a cateterizacdo no antebrago e
braco” (ABRUTYM et al, 2001, p.1143,1147). Tém menor risco de infeccio quando comparados com
os cateteres venosos centrais (WILSON, 2006, p.207).

¥ Central
Cateteres centrais inseridos na veia subclavia tém menor risco de infecgao do que os cateteres
inseridos nas veias jugular ou femoral e em que *{...) a jugular pode ser considerada a localizacdo de
maior risco pela sua proximidade com as secrecoes da orofaringe e por dificuldade na fixacdo pela
mobilizacdo do pescogo” (ABRUTYN et al, 2001, p.1147). De acordo com este autor (2001, p. 1143)
Os cateteres venosos centrais multilumen tém maior risco de insercio relacionado com a sua
manipulagao.

¥ Cateter de Hemodiilise
“Dispositive de acesso intravascular de curta ou longe duracdo para hemodidlise, terapéutica de substituicdo
renal continua e técnicas dialiticas™ (ABRUTYM et al, 2001, p.243). O cateter de hemodiilise provisorio
tem maior risco de infeccao (7 vezes superior) comparativamente com as fistulas arteriovenosas e
proteses arteriovenosas (WILSON, 2006, p.204). “Os cateteres de hemodidlise estdo associados d taxa
mais alta de infecgdo do que qualquer outro tipo de acesso vascular para hemodidlise” (YOUNG et dl,
2005, p.4l). As infeccdes em doentes hemodialisados por cateter vascular € cerca de 10 vezes
superior em cateteres provisorios do que em FAV ou protese arteriovenosa (NABI et al, 2010,
p.1091).

¥ Cateter Central com Camara Subcutanea (Implantofix®)
“E um dispositivoe intravascular central totalmente implantado que possui uma cdmara subcutdnea que é o
principal acesso de puncdo. Tem um baixo risco de infecgdo por estar localizado a nivel subcutdneo sem
porta de entrada visivel na pele” (ABRUTYN et al, 2001, p.1 144).

¥ Linha Arterial
“Sdo dispositivos inseridos numa artéria utilizados em situacdo aguda para monitorizacdo do estado
hemodinamico do doente critico (... )" (ABRUTYN et al, 2001, p.1144). Segundo os mesmos autores
(2001, 1144), a linha arterial tem um risco elevado de infecgiao devido aos microrganismos presentes
no equipamento de monitorizagio que podem colonizar todo o sistema da linha e, devido a

dificuldade em manter a zona de insercio e a torneira do sistema estéreis.
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o VYentilacdo Invasiva Assistida

De acordo com varios autores, o maior risco de adquirir pneumonia associada aos cuidados de saude
é a ventilagio mecinica assistida (WILSON, 2006 p.232; DIAZ et al, 2010, p.188), ou seja um doente
submetido a ventilacao assistida continuamente atraves de traquecstomia ou entubacao traqueal. A
pneumonia € uma das infecgdes nosocomials com maior expressio e a causa mais comum € a
aspiracao de microrganismos da orofaringe atraves da téecnica de entubacao, aspiragio de secregoes,
nebulizagdes e terapéutica com aerossois e ainda pela manipulagio do circuite de ventilagiao
(WILSON, 2006 p.230-232).
“Doentes sob ventilacde assistida tém cerca de 6-21 vezes maior risco de desenvolver pneumonia nosocornial
do que doente ndo ventilade™ (ABRUTYN et al, 2001, p.1202).

* Drenagens (cranianas, toracicas, abdominais)
O dreno € um "Dispesitive de transporte/drenagem’™ (ICN, 2005, p.119) que pode ser colocado em
varias cavidades corporais estéreis, neste caso, nos ventriculos, na cavidade pleural e na abdominal,
pelo que, como qualquer dispositivo médico pode constituir também um factor de risco para a
infeccao,

* Gastrostomia Percutinea Endoscoépica - PEG
Este tipo de estorna é considerado vulneravel a infecgio e deve ser inspeccionado diariamente para
vigilineia de sinais inflamatérios e limpo nos primeiros 5 dias para remover exsudads (WILSON,

2006, p. 255).

Da reunido dos conceitos das varias fontes e evidéncias consultadas emergiram os descritores e
nasceu o instrumento de avaliacao do risco de infecgao do doente admitide pelo SU. Para o
crescimento e maturagio deste instrumento € essencial ser submetido a apreciagao por parte de
peritos da Area da Prevengio e Controlo de Infecgio Hospitalar, da Gestio de Risco, Enfermeiros
peritos e nao peritos do SU (que irdo preencher o documento) com vista 2 sua melhoria e

desenvolvimento em direccao a escala de avaliacao do risco de infeccao do doente entrado pelo SU.
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3 - APRECIACAO GLOBAL DO INSTRUMENTO

Aliada a definicao de cada uma das variaveis utilizadas como descritores, importa verificar a clareza e
a uniformizacao da linguagem e sugestoes de melhoria. Foi com esses objectivos que procuramos a
opiniac de peritos das varias areas que se interligam neste projecto e dos profissionais directamente
implicados no preenchimento da instrumento. Além da opinido da Enfermeira Madalena Almeida que
acompanhou de perto todo o percurso de elaboragao do instrumento e da colaboragao das
Enfermeiras Ana Luisa, Ana Geada e da Dra. Helena Estrada ac longo do seu desenvolvimento,
apresentamos o instrumento de avaliacio do risco de infeccio do doente admitido pelo SU, a
Enfermeira Chefe do Servico de Urgéncia, a Enfermeira Perita em Controlo de Infec¢ao, Enfermeira
Responsavel pelo GGR do HSJ e a 15 Enfermeiros do SU.

Seguidamente apresentamos sucintamente a apreciacio global e as sugestoes resultantes de cada uma
das entrevistas de forma cronologica (as datas das entrevistas estao de acordo com a disponibilidade

de cada um dos peritos).

8/11/10 - Reuniio com a Enfermeira Rosario de Athayde (Enfermeira Chefe do Servico de Urgéncia)

Apreciacio Global:
¢« O instrumento é importante em termos de prevencao e controlo de infeccao e seria
interessante ser aplicado no futurc como escala;
e E de rapido e facil preenchimento;
¢ A palidez e o edema sao descriminadores subjectivos e demasiado generalistas pelo que
devem ser repensados e talvez retirados;

¢ [ pertinente a sua aplicagio no SU.

Sugestoes:

¥ Acrescentar ao descriminador da Infeccao Prévia a Microrganismos Multiresistentes, o
facto de ja estar documentada, de forma a clarificar a fonte de colheita de informagao;

¥ Clarificar no item da Presenc¢a de Proteses que estas sio intérnas, uma vez que existem
outre tipo de proteses intrinsecamente relacionadas com o deente (com per exemplo, as

proteses dentarias).

9/11/10 - Entrevista Informal com os Enfermeiros do Servigo de Urgéncia (Amostra de Conveniéncia

— 15 enfermeiros no turno da manha)
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Apreciacao Global:

O instrumento e importante em termos de prevencio e controlo de infeccdo e seria

interessante ser aplicado no futuro como escala;
E de rapido e facil preenchimento;

Exequivel de ser aplicado no Servigo de Urgéncia.

Sugestoes:

¥ No item da Infecgdo Diagnosticada seria pertinente acrescentar a Hipotese de Diagnostico;
¥ Incluir algilia como descriminador relacionado com o Cateter Urinario;

¥ Formatar os descriminadores principais em texto centrado e na horizontal;

¥ Acrescentar no descriminador sobre a Proveniéncia do Doente a hipotese da via publica,
especialmente nas situagoes de trauma e reanimacgao;

¥ Ordenar os descriminadores sobre os factores de risco extrinseco (Dados de Exposicao
do Doente) por sequéncia de abordagem do doente urgente e emergente — ABCDE — como
€ pratica no SU;

v Aplicar este instrumento em sistema informatico no Healthcare Information System

(HCIS).

1H/11710 - Entrevista Informal com a Enfermeira Maria Silva (perita em Controle de Infecgao)

Apreciacao Global:

O instrumento e muito relevante para a investigagao na area da prevengao e controlo de
infeccio, pelo facto de nio existirem ainda escalas para avaliacio do risco global dos doentes
para a infeccdo, quer a nivel europeu, quer a nivel internacional a nao ser para os doentes de
Cuidados Intensivos, para o doente cirirgico (so o acto cirlrgico) e para a
MNeonatologia/Pediatria.

“Como metodologia inicial de um processo que se integra na investigacdo, entendo que
serd fundamental a sua aplicagdo em fase experimental por um periodo ndo inferior a 3
meses. Poderiom as outoras dar continuidade ao projecto no seu Servico (Urgéncia do
HSJ), transformando este projecto num trabalho de investigacdo mais alargado. Os
dodos obtidos nesta fase experimental poderdo permitir analisar e reformular esta
“folha™ em formuldrio de colheita de dados integrando futura “Escala de Avaliacdo de
Risco do Doente para a Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude”, a curto prazo
(futuro proximo). Creio que pode vir a ser um grande contributo para a investigacdo na
drea de controlo de infecgdo. Gostaria de dar os parabéns ds autoras pela ousadia de
abordar esta questdo, jd que poucos profissionais se tém interessado por esta matéria
tdo importante para a prevencdo das infeccoes associadas aos cuidados de saude {IACS).
Foderd depois servir de base para aplicacdo de um formuldrio semelhante que se adapte
a todos os deentes admitidos nurna unidade hospitalar.”

Maria Silva (1 1/11/10)
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s A folha esta apresentada de modo “friendly”, com os descritores simples e claros, o que
vorna a folha de rapide e facil preenchimento;
* Se a experiéncia piloto correr bem, poderd ter a adesio de todos os profissionais a este

formulario.

sugestoes:

v'"No item da infecgio diagnosticada seria pertinente colocar também o descriminador —
suspeita de infeccao;

vMo item da proveniéncia do doente seria importante colocar sequencialmente os
descriminadores varios, induindo o Hospital, outro servigo do hospital, outre hospital; UCCI
e Lar de |dosos;

¥ Aplicar este instrumente em sistema infermatico.

12/1 1710 - Reunido com a Enfermeira Fitima Barata (Enfermeira do Gabinete de Gestio de Risco -

Pélo do HS))

Apreciacio Global:

s O instrumento € importante em termos de prevengio e interessante de no futuro ser
aplicado;
e A informacao contida e relevante, de facil colheita de dados e preenchimento;

¢ MNao suscita duvida em termos de descritores.

Sugestoes:

v Aprofundar as dlceras de pressio (uma ulcera tem menos risco de infec¢ao do que varias
uleeras e o grau da ulcera tambeém faz variar o risco de infeccio — Escala de Braden);
¥ Aprofundar queimaduras (a percentagem de area queimada faz variar o risco de infecgao);

v Talvez colocar cateter vesical no item das drenagens.

Como conclusao das varias entrevistas ressaltam o contributo que este instrumento pode vir a ter na
prevencao das IACS, a unanimidade de que os conceitos sdo claros e e de facil preenchimento pelo
gue pode facilmente ser aplicado no Servico de Urgéncias. As sugestoes dos varios peritos foram
equacionadas e servirarn de base para revisio do instrumento. De ressalvar ainda a disponibilidade
do GGR, demonstrada pela Enfermeira Fatima Barata, para colaborar no desenvolvimento do
instrumento com vista A criacio de uma escala de avaliacio do risco de infecgio do doente admitido

pelo servico de urgéncia, e sua posterior validacao.
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4 - CONCLUSAQ

A prevencao e controlo de infeccao e, cada vez mais, um objectivo primordial e prioritario para a
proteccac dos doentes e dos profissionais, de seguranga nos cuidados e para a promocao da
qualidade dos cuidados da saide. Urge a necessidade de uma mudanga de comportamento com vista
a melhoria das praticas, o que implica uma abordagem e responsabilidade multiprofissional.

Na vanguarda da mudanca esta a metodologia de identificagao e avaliacio de risco que visa alertar e
orientar os varios actores intervenientes, para a necessidade da implementagio de medidas de
melhoria e redugio da gravidade das consequéncias e dos incidentes. Segundo esta metodologia a
prevencao e controlo de infeccio sdo areas prioritarias para a seguranga e qualidade dos cuidados,
motivo pelo qual este projecto assume especial relevancia.

Este € um tema inovador e ainda pouco explorado, pelo que foi necessario um trabalho de pesquisa
bibliografica e evidéncias cientificas exaustivo, e que culminou com a reunido de varios descritores
influentes no decurso de uma infecgio. De forma a proceder a unifermizagdo e clareza da linguagem,
foi utilizada a CIPE complementada com restante bibliografia para cada um dos descritores e
elaborado um instrumento que foi organizado e adaptado as especificidades do SU.

O instrumento de avaliacao do risco de infecgdo do doente admitido pelo servigo de urgéncia, na
visao dos varios peritos e enfermeires consultados, € um instrumento interessante, inovador e de
facil aplicacio e exequivel dentro das especificidades do SU. Ficou patente a vontade de trabalharem
lado a lado o GGR e a CCl no desenvolvimento deste projecto com wvista a criagao de uma escala de
avaliagio do risco de infecgio do doente admitido pelo SU, e o interesse e a unanimidade na
facilidade de aplicagio do instrumento no SU, pelos enfermeiros do proprio servigo.

Desta forma, consideramos que estd dado o primeiro passo no caminho da promogic da
investigacao para uma escala de avaliagao do risco de infeccio do doente admitido pelo servigo de
urgéncia, e que podera ser adaptado e extensivel a todos os servigos da institui¢ao, e constituir um
auxilio precioso na gestio de medidas de acgao de forma a reduzir a gravidade e consequéncia das

IACS e nosocomial em particular.
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ASSUNTO: Procedimento Multissectorial — Metodologia de Identificacéo e Avaliacéo de
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O Conselho de Administragédo em sess&o de 18/11/2009 aprovou o seguinte Procedimento:

Metodologia de Identificacdo e Avaliagdao de Riscos — GRI.103

Que revoga os seguintes documentos:

HDE HSM
Metodologia de Avaliacdo dos Riscos do HDE Identificacdo e Avaliacdo dos Riscos

Est4 associado a Politica de Gestéo do Risco do CHLC e aplica-se a todo o CHLC.
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Definir a metodologia de idanﬂge avaliacdo de riscos para 0 CHLC de forma
promover uma utilizagdo eficaz, eficiente e equitativa de recursos na prevencao e
controlo dos riscos, com vista @ manutengao de um ambiente seguro para doentes,
profissionais e visitantes, nas diferentes Unidades Hospitalares que constituem o

Centro Hospitalar. )
Dl ke .

2. AMBITO DE APLICACAD Semsin du_y_%_u _;_Qﬁ_m

Gonzadhn de Adminigiroghn de

Todas as Areas e Unidades Org&nicas do CHLC.

Centro Hospitalar de Lisbea
Cantral, EPE

3. RESPONSABILIDADES

3.1. Pela implementa¢dc do Procedimento:

Gabinete de Gestao de Risco, Directores de Area/ Responsaveis e Interlocutores para
a gestio de risco de cada Unidade Orgénica.

3.2. Pela revisio do procedimento:

Gabinete de Gestao de Risco do CHLC, EPE
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4. DEFINICOES

Aplicam-se todas as definiches constantes na Poliica de Gestdo de Risco e zs
saguintes:

Analise de Risco — utilizagdo sistematica da Informacio disponivel, para determirara
frequéncia com que podem ocorrer determinados incidentes € a magnitude das suzs
consecuéncias.

Avaliacdo do Risco — procasso que pemite determinmar o nivel de gravidade des
riscos e, assim, estabelecer as prioridades 2 os procedimentos para a sua gestdo.

Controlo/Tratamento do Risco — selecz@o e implementacdo das medidas adequadas
para o controloftratamento de deteminado risco.

Factor de Risco — slemento ou corjunto de elementos que, estando presentes em
determinedo contexto podem desencadear incidentes/acidentes. Revestem-se de
potencal para provocar danos para a saude, para o patrimonio, para o ambiente do
local de trabalho, ou uma combinacéo destes.

Identificacdo de Risco - processo utilizade para antecipar o que pode acontecer,
COMO € porqué.

Risco aceitavel — decis@o informada de aceitar a probabilidade d= ocorréncia e as
consequéncias de um determinado risco. O Conselho de Administracdo 2 o
responsavel pela definicdo do nivel de risco aceitave. Aceitar um risco nao significa
ignora-lo mas decidir conviver com esse risco, com a garantia de o ter sok controlo.
Uma situagio considerada segura ndo é jsenta de riscos, mas tem um nivel de risco
aceitdvel. Um risco aceitavel pode tomar-se inaceitdvel com o passar do tempo ou
porque as circunstancias associadas se alteraram.

Quando a redugdo do risco ndo & possivel, ou se os custos séo desproporcionados em
relagdo aos beneficios, deve aplicar-se o principo ALARP (as low as reasonably
practicable = tSo baixo guanto razcavelmente praticavel). Qualquer risco residual deve
ser registado e revisto regulamente.

Ninguem deve ser exposto a nenhum risco sem o seu consentimento expresso. Pama
que o consentmento seje valido, a pessoa em causa tem gue receber irformacio
completa e compraensivel sobre o risco a que estd exposia.

Risco Residual — nivel de risco que se mantém imediatamente apos a implementacgao
das medidas para controlo/tratamento do risco.

5. SIGLAS E ABREVIATURAS

CA - Conselho de Administraco

CHKS/HAQU - Caspe Heaithcare Knowledge Systems/Healthcare Accreditation and
Quality Unit
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CHLC  Centro Hospitalar Lisboa Central
GGR — Gabineta da Gastao do Risco
IGR — Interdocitores da Gestfo do Risen
6. REFERENCIAS
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7. DESCRICAQ

O CHLC estd empenhado em minimizar tcdos os riscos a@ a um nivel t2o baxo
guanto o recomendavel, com base nas melhores praticas. Contudo, ndo & possivel
gliminar todos o8 risces reduzindo o seu nivel a zero &, em algumes circunstancias, €
necessano decidir sobre os bensficios que s& obtém ao assumir um determinado
risco

O CHLC dispde de uma metodologiz consistents de identificagdo, avaliagdo e controlo
do risco geral & do risco clinico, atraves da qual pode ser definido o nivel de rsco
aceitavel ou ndo aceitavel, que orierta a tomada de decisdo sokre a mehor wilizagio
dos recursos existertes, no sentido de minimizar os riscos para os doentes,
prcfissionais, as visitas e para a progria instituicao.

D processo de analise de risco permile definir dois niveis de risco.

Bi;m néo aceitavel - exige uma intervencao obrigatoria;
- Risco aceitavel - ndo exige intervencio, sendo apenas nacessario o seu controlo.

Em todas as Areas e Unidades Organicas do CHLS sstio nomeados profissionais
responsaveis pea dinamizacao da gestdp de nsco a nivel local — Interdocutores da
gestdo de risco (IGR) — que tém a responsabilidade de identificar, analisar, avaliar e
monitorizar o0s riscos existentes, definindo e implementando medidas
preventivas/correctivas para o seu controlo.

7.1. Processo de Identificagao e avalia¢ido dos riscos
A netcado!ogla de icentificacio e avaliagdo do risco permite procader & hierarquizagio

do risco, com vista ao seu controlo e gestdo. Existem métodos quantitativos & métodos
qualitativos para esiabzalecer oz niveis ca risco.
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Esta metodologia é aplicaca em todas as Areas/Unidades Orgénicas do CHLC, com
vista & detecgio precoce de ricens clinicos e ndo clinicos.

Para esse efeito, existe um instrumento proprio designado por ficha de identificacac e
avaliacdo do risco {Anexac 1), disponivel em cada Unicade Organica em suporne
informético Excel. Este instumenio pemmite que o IGR documente os riscos
identificados, planee as medidas de melhoria, a nivel local, e monitorize
sistematicamente a implementacio dessas medidas.

Os IGR realizam, também, em articulagdo com o GGR, uma avaliagdo global dos
riscos existentes em varas areas especificas, designadamente;

- Seguranga Contra Incéndio;

- Seguranca Geral

- Saulde e Seguranca

- Processo Clinico

- Circuito do Medicamentc

- Controlo de Infecgao

- (Gestio de Reciduos Hospitalares

- Reanimacao

A avaliagdo dos rscos que decorrem dz actividade desenvolvida no Centro Hospitalar,

pen‘rite estimar o seu potencial para:
Causar danos para a saude das pessoas.

- Onginar reclamaces, queivas ou processos [iiginsos

- Condicionar a necessidade de reforfo da ac¢ao das entidades de fiscalizacdo da
Saude ou da Seguranca.

- (Causar danos no ambiente.

- Causar danos ou perda de patimonio.

- Provocar atrasos operadionais {ex.: listas de espera).

- Prejudicar a reputagéo do CHLC.

As avalacbes de risco devem ser rezlizadas, sistematicaments, com periodicdade
anual e sempre gue as circunstancias se alteram (ex: mudanga de instalagdes,
alteracBes nas praticas, introdugio de equipamerto substancialments diferents).

O CHLC, adoptou matriz de avaliagdo do risco (Anexo2) definida pela National Fatient
Safety Agency, constituida por trés tabelas:

Tabela 1: Andlise da Consequéncia do Risco - descrave o risco explictamenie,
tendo em conta as consequéncias potencizis mais provaveis que possam fer
impacto no individuo (doente, familiar, profissional ou outro) efou instituicio,
segundo sete dominios.

Na primeira coluna da tabsla seleccionamos o dominio onde melhor se enquadra o
risco identificado &, em seguida, observamos as restantes colunas na mesma linha
para analisar as consecuéncias do risco, classificando com o nimero correspondente
numa escalace 1as.

A Tebela 1A (Anexo 2) descreve exempios relativos ao impacto na seguranga de
doentes, profissionais ou plblico segundo a escala das consequéncias do risco & dos
examplos dos descritoras
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- Tabela 2: Analise da Probabilidade do Risco - descreve a probabilidade da

ocoméncia do risco num periodo de tempo.

- Tabela 3: Classificacgo do Nivel de Risco: C (Consequéncia) X P (Probabilidade) =
R (Classificagdo do Risco).

A identificacdo e avaliagio de risco, deve ser efectuada, preferencialmente, por uma
equipa multiprofissional, com uma perspectiva abrangente do risco identificado.

Meste processo devem ser percomidas cinco etapas:

1° Etapa — ldentificar os factores de risco

Para a identificacdo e caracterizagdo dos factores de nscos, € imporante,
procedermos a uma analise retrospectiva sobre o que aconteceu no passado,
analisando o0s incidentas, mesmos 0s que nao causaram qualquer tipo de dano.

Os riscos podem ser identificados a trés niveis:

- A nivel individual dos profissionais, doentes ou publico;
- A nivel das Areas /Unidades Organicas;

- A nivel estratégico.

A identificacdo sistematica de riscos processa-se atraveés das seguintes abordagens:

- Utilizagao de checklists e questionarios.

- Analise de incidentes e da informagéo relativa a queixas e reclamacgoes.

- Inquéritos de satisfagdo dos utentes

- Analise da conformidade com a legislagdo em vigor.

- Analise de relatorios resultantes de inspecgbes de entidades extemas (ex salde e
seguranca ou outras).

- Andlise de relatorios de auditorias.

- Accbes de formacdo realizadas aos profissionais.

2° Etapa - ldentificar as pessoas expostas aos factores de risco

Mesta etapa, identifica-se as pessoas que estdo expostas aos factores de risco
(profissionais, doentes ou visitantes) e que podem ser afectadas num determinado
periodo de tempo. Deve ter-se presente o facto de que os doentes sdo vulneraveis e
§30 05 que t&m mais probabilidade de serem lesados.

3° Etapa - Avaliar os riscos

Todos os riscos identificados devem ser sistematicamente avaliados & escalonados,
com base na analise do tipo de consequéncias que a situacio de risco detectada pode
implicar (que consequéncias?) e a probabilidade da sua ocorréncia (com que
frequéncia?).

A matriz de avaliacio de risco constituida pelas tabelas 1, 2 e 3 (Anexo 2) orienta o
IGR sobre a necessidade de implementar as medidas que, efectivamente, reduzam o
nivel de risco, ou seja, reduzam a gravidade das consequéncias ou a probabilidade de
ocorrer um incidente associado ao risco identificado.
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A analise de risco permite classificar os riscos aceitdveis e acueles qua raguerem
madidas preventivasicoredivas.

A adopcio de todas as medidas possiveis para proleger as passoas de qualquer tipe
de dano & um imperstivo etico e legal.

Deste made, a prioridade para a accio tem por base a Tabela 3 (Anexo 2) e a Tabela
4 (Arexo 3):

- Risco Baixo —medidas a implementar quando possivel;

- Risco Moderadoe — medidas 2 implementar tdo cedo quanto possivel, nao
ultrapassando um ano;

- Risco Elevado — medidas a implementar o mais rapido possivel, ndc¢ ultrapassando
0s 6 meses

- Risco Muito Elevado — medidas a implementar com caracler urgente, exigindo que
o Conselho de Administrag2o seja informade de imediato, para garantir a
implementacao das medidas correctivas imediatas.

4° Etapa — Definir Planos de Melhoria

Nesta etapa, em face dos factores de risco identificados & respectiva avaliagac, sao
definidos planos de melhoria que devem contemplar:

- |dentificagdo das acgbes necessarias para o controlo do risco;

- Designacéo dos responsaveis pe'a implementacio cas acgbes;

- Especificacdo de prazos;

- Resultados esperados.

A avsliagdo dos riscos ¢ o plano de acgdo devem ser revistos e alterados sempre que

necessinio. As medidas de melhoria a impementar, devem contemplar, soluctes

exequiveis, sustentaveis e eficazes, de forma a reduzir o risco para um nivel aceitavel.

Assim, o planeamento & a definicdo de medidas de melhoria para o controlo do risco

implicam a analise das seguinies op¢oes:

- Reduzir a probabilidade de ocormréncia — impementar medidas para reduzir a
probabilidade de ccoméncia ou dos seus resultados

- Reduzir as consequéncias — implementar esfrategias de controlo para limitar
potenciais consequéncias.

- Transferéncia total ou parcial — associacdo com outras entidades (internas ou
extemas) que partliham o risco.

- Evitar o risco — suspender a actividade (esta opgio poce originar outros riscos).

- Conter o risco — apesar de o risen ter sido recuzide ou transferico, pode existir
risco residual, ainda que reduzido, que tem que ser contido/ controlado.

5" Elapa - Rever a avaliacao do risco pericdicamente

COe processos de mudangs continua exigem um bom sistema de documentzgio que
responda a reavaliacio e actualizacn constantemerts nacessarias

As mudancas podem introduzir novos factores de risco, ou alterar os existentes.
Assim, as avaliacbes de risco devem ser revistas, obrigatoriaments, sempre que se
pianeiem zlteragdes nos processos de trabalho ou no ambiente, quando ccorrem
mudangas que afectam a actividade e periodicamante (pele menos anualmentes).
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FOSPITALAR
DELISS0A | METODOLOGIA DE IDENTIFICAGAO E
AVALIAGAO DE RISCO
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8. ANEXOS

8.1. Impressos

8.2. Outros

Anexo 1 — Ficha de identificac@o e avaliagdo de risco

Anexo 2 — Matriz de avaliacdo de Risco adaptada da matriz publicada pelo NHS,

National Patient Safety Agency
Anexo 3 — Prioridade para a ac¢éo segundo a classificagéo do nivel de risco.
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Matriz de Avaliagao do Risco

TABELA 1 - ANALISE DA CONSEQUENCIA DO RISCO
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TABELA 1A - Exemplos relativos ac impacto na seguranga de doentes, profissionais ou publico

segundo a escaly das consequéncias do risco e dos exemplos dos descritores

Escala das consequéncias do risco e ex
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AVALIACAD DO RISCO DE INFECCAC DO DOENTE ADMITIDO PELO SERVICD DE URGENCIA,

ANEXO |1 - Instrumente de Avaliacao do Risco de Infeecio ne Doente Admitide no Servico de

Urgéncia
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CENTRO
| HOSPITALAR
DE LISBOA

AVAUACAO DO RISCO DE INFECCAOQ DO DOENTE ADMITIDO PELO SERVICO DE URGENCIA

Vinheta do Doente

Diagnastico de

entrada

I Qutro Hospital/Servico

1 Unidade de Cuidados Continuadas Integrados
Proweniéncia T culdzdos Domiclildrios

I Lar de Idosos

] Domicilio {(Sem prestacdo de Cuidados de Sadde)

1 Via Piblica
Suspelta de
Irf;':;"f O Nau
n o s P
Diagnosticada HiSim 9 Gl

FACTORES DE RISCO INTRINSECO

J15- €5 Anos
idadie =65 Anos
_ Diabetes Mellitus
1 Doenca Pulmanar Crinica
= 1 Doenca kepédtica Cronica
oo Insuficiércia Renal Craniza
JImunossupressao
(Neoplasia, Doenga Auto Imune, VIH / SIDA, Transplante)
O Multiplos Internamentos
O Irfecgdo Prévia a Microrganismes Multiresistentes (documentada)
Antecedentes 1 Antimicrnbianos
Relevantss Habitos Medizamentosos:
J Imunossupressores
O Corticoides
O Quimioterapia ofou Radiotcrapia
Escala M15=13
Coma Glasgow J12-19

[18-3

Elaborado pelas Enfermeiras Goreti Silva ¢ Helana Falcdo no imbilo de Mestrads de Matureza Profizsional
Espacialidade em Enfermagam Médico-Cindrgica - Estagio na Comissdo de Contrelo de Infeccdo do Centro Hospitalar de Lisbaa Centra’ — CCl/CHLC
2010



CENTRO
HOSPITALAR

DE LISBOA

AVALIACAO DO RISCO DE INFECGAO DO DOENTE ADMITIDO PELO SERVICO DE URGENCIA

O Emagrecimento
Nutrigio O Obesidade
[ Pregacutinea

[ 6 -8 (Independente)

M?h“id“dE-" [0 8 - 12 (Parcialmente dependente)

Indice de Katz ] 13 - 18 (Totalmente dependente)
O Ulcera por Press3o [ Ferida Cirdrgica Infectada

Integridade O Ulcera Venosa O Queimadura

Cutdnea — ; ; i

L] Ulcera Arterial [ Ferida Traumatica
O Nao
O 5im

rrese“ﬁ' de abdominais

Proteses Internas valvalares

vasculares (FAV)
ortopédicas

FACTORES DE RISCO EXTRINSECO

O Ventilag8o Invasiva Assistida
[ Cateter Intravascular (vanoso e arterial):
I Periférico
O Central
[J Femoral
O Jugular
[ Subclavia
Dados de I Cateter de Hemodialise Provisério
Exposicio do ] Cateter Central com Camara Subcutanea
Doente O Linha arterial
[ Drenagem
Ventricular
Toracica
Abdominal
(I Cirurgla no (ltimo més
(inclui ferida operataria, drenos e estoma)
O PEG
[ Cateter Urinario ou Algalia/Sonda Vesical
(inelui cistocateter, nefrostomia e uretrostomia)

Elzborado pelas Enfermeiras Goretl Silva e Helena Falcdo no dmbito do Mestrado de Natureza Profissional

Espacialidade em Enfermagem Madico-Cirlrgica - Estdpio na Comiiado de Controlo de Infeecio do Centra Hospitalar de Lisboa Central — CCI/CHLC
2010



