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RESUMO

No ambito do programa curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza
Profissional, na area de Especializagcdo em Enfermagem de Médico-Cirlurgica, realizaram-se
trés periodos de estagio, com o intuito de complementar a formagéao teérica com a prestagao
de cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado critico, sendo que o presente
relatério corresponde a ultima fase deste percurso.

A redacdo do presente documento assenta sobre a pesquisa da evidéncia, a reflexdo
continua e sistematica dos momentos de aprendizagem, as dificuldades sentidas e superadas,
no processo de aquisicdo de conhecimento e de desenvolvimento de competéncias pessoais e/
ou profissionais ao longo dos estagios realizados no Hospital de Sdo José (Centro Hospitalar
Lisboa Central, EPE) nos seguintes servicos: Unidade de Urgéncia Médica, Servigo de
Urgéncia Polivalente e Bloco Operatério Central.

Ao longo dos estagios deu-se énfase a prestacdo dos cuidados de enfermagem
especializados e a qualidade e segurancga dos cuidados prestados ao doente e a sua familia,
sendo que no estagio dos cuidados intensivos, os cuidados especializados foram direcionados
para os doentes em estado critico submetidos a ventilagdo mecénica invasiva, para a
elaboragdo de uma norma de procedimentos de enfermagem ao doente portador de
traqueostomia, para a identificacdo de variaveis de monitorizacdo do doente apds extubagao
traqueal e posterior elaboragdo de um instrumento de colheita de dados.

No estagio no Servico de Urgéncia, a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados incidiu sobre o doente com trauma/patologia toracica, na sensibilizagdo para
adequada manipulagao dos catéteres venosos centrais totalmente implantados, na elaboragao
de uma instrucdo de trabalho na abordagem do doente com suspeita de meningite (em
articulagdo com a equipa da Comissao de Controlo da Infecdo do Hospital de S&o José) e
ainda na elaboracédo de um poster sobre a Capnografia ndo invasiva e os doentes com doenga
pulmonar obstrutiva crénica.

No estagio de Enfermagem Peri-Operatéria, desenvolveram-se competéncias aquando
da prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado critico
submetido a cirurgia do foro oncoldgico, enquanto enfermeira de anestesia e circulante em sala
de operacao e na unidade de cuidados pds-anestésicos e foi elaborada uma instrugdo de
trabalho sobre a preparagéo e identificagdo de farmacos de acordo com o projeto ColorADD,
implementado em sala operatdria.

Transversalmente aos trés modulos de estagio procedeu-se a gestdo de farmacos,
solutos e materiais termolabeis, de acordo com a normas da instituicdo e as carateristicas de
cada servigo.

A execucdo das atividades inerentes aos objetivos propostos permitiram o
desenvolvimento gradual e auténomo das competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e das
aprendizagens profissionais carateristicas do Enfermeiro Especialista.



ABSTRACT

As part of the curriculum for the Master's Degree in Nursing of Professional Expertise in
the Medical-Surgical Nursing’s area, it was held three training periods, in order to complement
the theoretical training with providing skilled nursing care to the patient in critical condition, so

this report represents the final stage of this route.
This document is based on evidence research, systematic and continuous reflection of

the learning moments, the encountered difficulties and the overcome in the process of acquiring
knowledge and personal and/or professional development over the stage at the Saint Joseph’s
Hospital (Central Lisbon Hospital Centre, EPE) in the following services: Emergency Medical
Unit, Emergency Department and Operating Room Multipurpose Center.

Throughout the stages, emphasis was placed on the provision of skilled nursing care
and the quality and safety of care provided to patients and their families, and in the stage of
intensive care, specialist care were targeted for critically ill patients undergoing invasive
mechanical ventilation, to develop a standard nursing procedures to patient tracheostomy
patient, to identify variables to monitor the patient after extubation and subsequent development
of an instrument of data collection .

On stage in the emergency department, the provision of skilled nursing care was
focused on patients with thoracic trauma/pathology, in raising an awareness of proper handling
of totally implanted central venous catheters, in drafting a statement work in management of
patients with suspected meningitis (in conjunction with a team-mate and a master of the
Infection Control Committee of Saint Joseph's Hospital) and also to prepare a poster about
noninvasive capnography and patients with chronic obstructive pulmonary disease.

In the stage of Peri-Operative Nursing, | have developed skills with the provision of
skilled nursing care to patients in critical condition undergoing oncological surgery while
circulating and anesthesia nurse in the operating room and in the post-anesthetic unit, but also
with an instruction work on the drug’s preparation and identification according to the ColorADD
design, implemented in the operating room.

Across the three modules it has been proceeded to the stage management of
thermolabile drugs, solutes and materials, according to the institution’s regulation and each
service’s characteristics.

The activities, relating to the proposed objetives, allowed the gradual development of
autonomous powers in the field of professional responsibility, ethics and legal continuous
improvement of quality, care management and learning professionals features of the Specialist
Nurse.
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Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional: Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

0. INTRODUCAQO

No ambito do programa curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza
Profissional, na Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, da UCP - ICS, foi-
me proposto a elaboracao do presente relatério, o qual visa a analise do percurso realizado na
Unidade Curricular Estagio de Enfermagem Médico-Cirargica, que decorreu no periodo
compreendido entre 24 de abril de 2011 e 27 de janeiro de 2012, num total de 540 horas de
pratica clinica.

A Unidade Curricular Estagio, composta por trés modulos: Médulo | - Servigo de
Urgéncia, Mdédulo Il - Cuidados Intensivos/Intermédios e Médulo 1l (opcional), possibilita o
desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de enfermagem avancada ao doente em
estado critico, sendo que as competéncias a atingir prendem-se essencialmente com as
competéncias especificas da area da especializagédo, ou seja, a pratica clinica; mas também
com as competéncias comuns que o Enf. especialista deve desenvolver independentemente da
sua area de especialidade. Segundo a OE (2007, p.9) as “competéncias diferenciadas a
adquirir sdo ao nivel da concegédo e gestao de cuidados, supervisdo de cuidados, planeamento
estratégico, assessoria, formagéao e investigagdo.”

Assim, consciente do meu desenvolvimento profissional até ao periodo atual e das
competéncias propostas no plano curricular, elaborei um projeto de estagio e selecionei a
Instituigdo de saude, e respetivos locais de estagio, de acordo com os seus valores e missao,
para que me proporcionassem oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento pessoal e
profissional, de forma a adquirir competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar,
para além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados na area de EEMC
(REPE 1998, p. 3), pelo que realizei o estagio no Hospital de Sdo José.

O HSJ, integrado no CHLC, EPE, tem por missao a prestagao de “cuidados de satde
diferenciados em articulagdo com as demais unidades prestadoras de cuidados de saude
integradas no Servigo Nacional de Saude (SNS)”, assegurando “a cada doente, cuidados que
correspondam as suas necessidades, de acordo com as melhores praticas clinicas”
promovendo “uma eficiente utilizagdo de recursos disponiveis, abrangendo ainda, as areas de
investigagdo, ensino, prevengéo e continuidade de cuidados (...).” E tudo isto “‘com elevada
diferenciacdo cientifica, técnica e tecnoldgica, sendo reconhecida pela exceléncia clinica,
eficacia e eficiéncia” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011) pelo que a atividade desenvolvida pauta
pelos seguintes valores: “competéncia técnica, ética profissional, sequranc¢a e conforto para o
doente, responsabilidade e transparéncia, cultura de servigo centrada no doente, melhoria
continua da qualidade, cultura de mérito, rigor e avaliagdo sistematica, atividade orientada para
resultados, trabalho em equipa/multidisciplinar e multiprofissional e boas condigées de
trabalho”. (MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

Todos os estagios foram realizados no HSJ, sendo que a sua eleigéo foi baseada no
seu potencial para proporcionar diversas aprendizagens e, paralelamente, serem um meio
propicio para o desenvolvimento de competéncias na area de Enfermagem de Médico-
Cirargica. Os diferentes estagios assim como os motivos especificos das sua eleicdo, séo
referidos de seguida, pela ordem de realizagéo.

0] Vanda Gil Reis dos Santos



Relatério de Estagio

- Mddulo 1l (Cuidados Intensivos/Intermédios) foi realizado na Unidade de Urgéncia Médica
(UUM) no periodo de 27 de abril a 24 de junho de 2011. Os motivos que levaram a escolha
deste local prendem-se com a realizagado de um periodo de ensino clinico na mesma unidade,

durante o 1° ciclo de estudos, que me proporcionou uma diversidade de experiéncias e por se
tratar de uma unidade nivel lll polivalente, fechada, que acolhe os doentes em estado critico,
de médio e alto risco, por disfungdo ou faléncia de um ou mais 6rgaos cuja condigao
potencialmente reversivel depende de meios tecnolégicos avangados de monitorizagao e
exigem intervengbes gerais e especificas, para além da vigilancia e do tratamento continuos
realizados por uma vasta equipa com conhecimentos atualizados. (MINISTERIO DA SAUDE
2003, p. 8)

- Médulo | (Servico de Urgéncia) foi realizado no Servico de Urgéncia Polivalnete (SUP) no

periodo de 26 de setembro a 18 de novembro de 2011. Para além da missao e valores da
instituicdo, o SUP, tem “o nivel mais diferenciado de resposta a situagdo de urgéncia/
emergéncia’, garantindo a articulagdo com as mais variadas urgéncias especificas, segundo
as redes de referenciacdo, e também, as mais variadas valéncias estipuladas na Rede de
Urgéncia Nacional (DESPACHO n.° 727/2007, 15 de janeiro).

- Mddulo Il (opcional) - Enfermagem Peri-Operatéria - foi realizado no Bloco Operatério Central
(BOC) no periodo de 21 de novembro de 2011 a 27 de janeiro de 2012. A escolha do modulo
prendeu-se com o facto de prestar cuidados a doentes do foro oncoldgico, ante e pés a

intervencao cirlrgica. A experiéncia vivida nesta area proporcionar-me-ia uma aprendizagem
acrescida da prestagdo de cuidados aos doentes do foro oncolégico, no periodo peri-
operatorio. Por outro lado, devido as caracteristicas do servigo onde atualmente exergo
fungbes, tém sido admitidos doentes criticos, em situagao de pds-operatério, portadores de
patologia infeto-contagiosa, ficando em regime de isolamento.

A UUM, do HSJ, é estruturalmente composta pelos gabinetes dos administrativos e de
apoio logistico, pelas diferenciadas salas de armazenamento de equipamentos, rouparia, de
sujos e de desinfegdo, e ainda de uma sala para reunido na qual se podem comunicar mas
noticias com privacidade. Existem 12 salas (num total de 20 unidades de internamento), das
quais 4 salas para doentes de cuidados intermédios e as restantes de cuidados intensivos,
uma das quais com antecamara e pressao negativa para doentes em isolamento, todas elas
com equipamento de monitorizagdo, de ventilagao, para realizagdo de procedimentos invasivos
(aquando dos cuidados mais especificos), e de mobiliario com material diverso essencial a
prestacado de cuidados. Existem ainda duas salas livres para uso, sempre que necessario, por
necessidades organizacionais da unidade, sendo estas usadas como unidades de prestagéo
dos cuidados gerais e especificos aos doentes internados. Ainda na mesma unidade, existe
uma sala de dialise para prestagdo de cuidados especificos a doentes renais crénicos
terminais, sendo ainda, realizados outros procedimentos, aos doentes, tais como colocagao de
electrocatéter e fibroscopias.

A equipa é composta por médicos intensivistas, enf., assistentes operacionais,
administrativos e fisioterapeuta que de uma forma unificada prestam cuidados integrais ao
doente e a familia.

A mobilidade de doentes da UUM traduz-se no internamento de doentes do foro médico

e cirurgico, com agudizagao de doengas respiratérias, politraumatizados, com complicacbes
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poés-operatdrias, quadros de septicémia e outros quadros de faléncia multiorganica, até a data
da alta clinica através da sua transferéncia para outra instituicdo, outro servico no HSJ ou
mesmo na unidade, dos cuidados intensivos para os cuidados intermédios.

O SUP, do HSJ, é estruturalmente composto pelos varios setores: Triagem, Balcbes
organizados segundo a Triagem de Manchester, balcbes das varias especialidades, UO, uma
unidade de reanimagéo e outra de trauma, uma unidade de isolamento (com antecamara e
pressdo negativa), gabinetes médicos, de enfermagem, balcdo de administrativo, salas de
armazenamento de medicagao e equipamento variado, sanitarios, sala de sujos, de desinfe¢ao
de material e salas de espera.

As salas de reanimagdo e de trauma, estdo mobilados com equipamento de
monitorizagao, ventilagdo e de radiologia e ainda dispositivos variados, necessarios e sempre
em condi¢des de serem usados aquando da entrada de doentes em situagdo de emergéncia.

Todos os doentes que recorrem ao SU sdo triados pelos enf. segundo o sistema de
Triagem de Manchester, periodo no qual é acionada a Via Verde de AVC e a Via Verde
Coronarios (em implementagéo), de acordo com a CNDC (2007).

A equipa do SUP é composta por médicos de varias especialidades, enf., assistentes
operacionais, administrativos e ainda técnicos de diagnéstico que, ao trabalharem em equipa,
prestam os cuidados mais especializados ao doente e a familia. Uma das equipas € fixa,
exercendo atividades como a gestdo de recursos humanos e materiais, mas também o apoio
na prestagéo de cuidados, apenas no periodo da manha.

Toda a informagéo relativa ao doente € inserida no programa informatico HCIS, ao qual
todos os profissionais de saude tém acesso, em todos os setores do SU.

O BOC do HSJ, esta situado numa area isolada que impede a livre circulagdo geral,
mas acessivel ao SUP, UCI, Servico de Esterilizacdo Central e servicos de apoio e de
manutengdo, pelo que esta adaptado ao fluxo de doentes e de materiais. Estruturalmente, é
composto pelas areas livre, semirrestrita e restrita, de acordo com as normas da AESOP
(2006), nas quais constam os balnearios, gabinetes e as salas 6 SO (entre outros), e ainda a
gestao do espaco fisico do BOC que inclui os circuitos do pessoal, doentes e materiais, sendo
que o planeamento das cirurgias (ou a sua urgéncia), aprovisionamento e gestdo de stock e
materiais de consumo clinico, manuseamento e terapéutico sédo tidas em atengao aquando da
sua administragao.

As cirurgias realizadas sédo de carater eletivo, de urgéncia ou de colheita de érgaos,
sendo que das 8 as 16 horas ocorrem as cirurgias eletivas, programadas de acordo com as
varias especialidades, mas sempre com uma SO livre para qualquer cirurgia de urgéncia.

A equipa do BOC é composta por cirurgides de varias especialidades, enf., assistentes
operacionais e administrativos que, ao trabalharem em equipa, prestam os cuidados mais
especializados ao doente.

Na sala de acolhimento, esta presente um enf., que auxilia o doente na sua
transferéncia para a maca de BO, recolhe toda a informagéo e o processo do mesmo, que vai
acompanhar o doente desde o momento da sua entrada em BO, passagem pela SO e
finalmente Unidade de cuidados pés-anestésicos (recobro) ou UCI.
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Na SO estdo presentes trés enf., todos eles com uma funcédo diferenciada pré-
estabelecida, de enf. de anestesia, circulante e instrumentista, mas cujas atividades s&o
realizadas sob o método de trabalho em equipa.

No periodo poés-operatério, o enf. responsavel pela unidade de cuidados pos-
anestésicos, acolhe e monitoriza o doente e avalia a evolugao do doente, de acordo com as
medidas instituidas, garantido seguranca e a continuidade dos cuidados prestados.

O presente relatério, como Ultima etapa do processo vivenciado, permite uma
sistematizacao e constitui o resultado de todas as reflexdes e autoanalises informais realizadas
no estagio que colmataram com a constru¢do do conhecimento e o desenvolvimento de
competéncias profissionais e pessoais. Segundo SA-CHAVES (2000, p. 13), que cita KNAPP
(1993), a reflexdo sobre a situagao experimentada permite associa-la a um objetivo e direciona-
la “num sentido, de aprender a partir dela e de, nesse processo desenvolver novas
compreensées e apreciagdes”’, que se traduzem nas competéncias adquiridas durante esse
processo. A elaboragdo do relatério explana a descrigdo e reflexdo sobre o trabalho
desenvolvido, comparativamente com o trabalho previsto, e consequente desenvolvimento da
andlise critica sobre o meu desenvolvimento ao longo do estagio relativamente as
aprendizagens adquiridas, competéncias desenvolvidas sem exclusdo das dificuldades
sentidas e estratégias para as superar. Desta forma, o relatério tem como objetivos:

- transmitir, de forma literaria, as situagdes vivenciadas nos diferentes contextos praticos;

- apresentar os objetivos delineados para cada mddulo de estagio;

- analisar as atividades realizadas que permitiram atingir os objetivos e 0 seu contributo para o
desenvolvimento de competéncias;

- estruturar um documento que permita a avaliagao/certificacdo de competéncias na area de
EEMC.

No presente documento, o termo “doente” é usado para referéncia da pessoa em
estado de doenga, no entanto serdo também utilizadas as designagdes “paciente” ou “cliente”,
de forma a nao alterar a obras pesquisadas e as citagdes mencionadas.

Para cada um dos estagios foi elaborado um projeto que serviu como guia de
orientacdo e no qual constavam os objetivos gerais previamente definidos. Ao longo do periodo
pratico, e apos reflexdo com os respetivos EO e profissionais do servigo, foram definidos e
acrescentados os objetivos especificos, salvaguardando os objetivos gerais, por mim definidos,
de forma a desenvolver as competéncias de Enf. Especialista de Médico-Cirurgica.

Redigido de acordo com a Norma Portuguesa (NP 405), e com o novo acordo
ortografico, este documento € constituido por trés partes: Introdugdo na qual constara o
enquadramento da presente analise no curso, identificagdo dos mddulos, justificagdo dos
campos de estagio e ainda a sua descrigdo, imediatamente seguido dos capitulos referentes
aos locais de estagio onde constardo a descricdo dos objetivos delineados, reformulagbes
efetuadas, atividades realizadas, identificacdo de situagbes-problema, analise critica e
competéncias adquiridas. Por fim, nas consideragoes finais, sera dado énfase a analise critica
do relatério, face aos objetivos delineados para o mesmo e algumas sugestoes.

Sera referenciada a bibliografia que serviu de suporte a elaboracdo do presente
documento, bem como os apéndices, que complementarao as atividades descritas, permitindo

uma melhor compreensao das mesmas.
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1. MODULO Il - CUIDADOS INTENSIVOS/INTERMEDIOS

O estagio médulo Il - Cuidados Intensivos/Intermédios - foi realizado na UUM, cujo
“ambiente fisico (...) é dotado de caracteristicas muito especificas que permitem ao enfermeiro
a execugdo de cuidados de saude especializados, de uma forma global, dinédmica e continua
aos doentes criticos e suas familias.” (HOPKINS 1995, p. 2391)

A UUM esta situada no piso 1 do edificio central do HSJ, sendo estruturalmente
composta pelos gabinetes dos administrativos e de apoio logistico assim como pelas salas de
armazenamento de equipamentos (monitores, ventiladores, aparelhos de TSFR), de solutos,
rouparia, sala de sujos, de lavagem e desinfegdo de material e copa, e ainda de uma sala para
reuniao na qual se podem comunicar mas noticias com privacidade, para além das 12 salas
num total de 20 unidades de internamento, das quais 4 salas para doentes de cuidados
intermédios (8 unidades de internamento) e as restantes de cuidados intensivos (12), uma das
quais com antecamara e pressdo negativa para doentes em isolamento, todas elas equipadas
com monitores modulares, ventiladores, de rampas de oxigénio, de vacuo de baixa presséao,
equipamentos de infusdo e perfusao, de mobiliario com material diverso essencial a prestagao
de cuidados. Existem ainda duas salas livres para uso, sempre que necessario, por
necessidades organizacionais da unidade, tais como aquando da limpeza das restantes
unidades, sendo estas usadas como unidades de prestacdo dos cuidados gerais e especificos
aos doentes internados. Ainda na mesma unidade, existe uma sala de dialise para prestagao
de cuidados especificos a doentes renais cronicos terminais internados na instituicido, sendo,
ainda, realizados outros procedimentos aos doentes tais como colocagéo de electrocatéter e
fibroscopias. Para para seu correto funcionamento, a UUM conta com o apoio do servigo da
imagiologia, da esterilizagédo, laboratério, armazém, farmacia, servigo de alimentacdo e a
rouparia.

A equipa é composta por médicos intensivistas, enf., assistentes operacionais,
administrativos e fisioterapeuta que de uma forma unificada prestam cuidados integrais ao
doente e a familia. Existem 5 equipas de enf., cada uma com EC de equipa que distribui os 9 a
10 enf. pelas unidades, obedecendo ao método individual de trabalho na proporg¢do de um enf.
para 2 doentes (até 1:4 nos cuidados intermédios), aos quais o enf. presta todos os cuidados
gerais e especificos; metodologia nao impeditiva do trabalho em equipa.

Durante o periodo da Manha estao presentes Enf. Coordenadores, especialistas de
reabilitacdo e de médico-cirurgica que colaboram com o EC de equipa na elaboragao do plano
de distribuicdo de trabalho, no auxilio da prestacdo de cuidados, coordenagao da equipa e
ainda de gestao de recursos.

A mobilidade de doentes da UUM traduz-se no internamento de doentes do foro médico
e cirurgico, com agudizacdo de doengas respiratorias, politraumatizados, com complicagbes
pos-operatdrias, quadros de septicémia e outros quadros de faléncia multiorganica,
abrangendo uma faixa etaria alargada de doentes até a alta clinica através da sua
transferéncia para outra instituigdo, outro servigo no HSJ ou mesmo na unidade, dos cuidados
intensivos para os cuidados intermédios, sem esquecer a realizagdo de exames imagiolégicos
fora da propria unidade.
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De salientar o horario da visita estar bem definido e dos familiares serem
encaminhados as unidades respetivas apds o ensino da prevengado da infegdo antes e apods
saida da unidade, havendo disponibilidade por parte da equipa para ceder informagdes sempre
que solicitadas.

1.1. DESCRIGCAO E ANALISE DOS OBJETIVOS DELINEADOS

Sao descritos os objetivos especificos, as atividades realizadas, as reflexbes sobre as
mesmas, as experiéncias vividas e a sua implicagdo no processo de aprendizagem, assim
como as competéncias desenvolvidas e adquiridas no estagio do moédulo Il - Cuidados
intensivos/intermédios, tendo por objetivos gerais: “Desenvolver competéncias cientificas,
técnicas e humanas na prestagdo de cuidados especializados de Enfermagem ao doente
critico e sua familia” e “Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao doente em estado
critico enquanto Enfermeira Especialista, no dominio da qualidade de cuidados de

enfermagem”.

1.1.1. Objetivo | - Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado critico,
de médio e alto risco, submetido a ventilagéo invasiva e sua familia

O estagio realizado na UUM comegou com uma reunido com o EO, na qual foram
discutidos os objetivos definidos e a sua exequibilidade no presente servigo, face a atual fase
de obtencédo da acreditagdo pelo mesmo. Posteriormente a visita guiada ao servigo permitiu-me
tomar conhecimento da estrutura fisica e organizacional da UUM, o que foi complementado
com a leitura dos protocolos, normas, guidelines e recomendagodes existentes. Por outro lado, a
medida que se desenrolava o estagio, o estabelecimento de uma relacdo empdtica e de
disponibilidade com os membros da equipa constituiram fatores relevantes na adaptagao e
integragéo e facilitadores no alcangar dos objetivos.

Os doentes internados na UUM tém necessidade de VMI pela sua instabilidade
hemodinamica e analitica, pelo que focalizei a minha atencdo na colaboracdo e execugéo de
cuidados de enfermagem especializados aos doentes entubados endotraquealmente, a
vigilancia dos parametros respiratérios em ventiladores e sua relagdo com o estado clinico do
doente de forma a atualizar conhecimentos e desvanecimento de duvidas, sem descurar na
capacidade de diagnosticar e gerir o seu quadro clinico tendo sempre por base a evidénca
pesquisada, pois os “cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados
altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungées vitais
em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes
basicas de vida, prevenindo complicagbes e limitando incapacidades, tendo em vista a
recuperacéo total.” (REGULAMENTO n.°124/2011, 18 de fevereiro) Segundo URDEN (2008, p.
6), a “enfermeira de cuidados intensivos tem que ser capaz de prestar cuidados de alta
qualidade com toda a competéncia, usando todas as tecnologias apropriadas e incorporando
também abordagens psicossociais e holisticas, apropriadas ao tempo e a situagdo do doente”.

Neste contexto, colaborei na preparagao de material para colocagao e remocéao de linha arterial
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e catéteres centrais e ainda na sua manutengcdo e manipulagdo durante a prestacdo de
cuidados de enfermagem ao doente colocando em pratica a teoria assimilada sobre a
monitorizagdo invasiva, com consequentes intervengdes face aos parametros obtidos e ainda a
avaliagdo das medidas instituidas. Estes cuidados de enfermagem protocolados na instituicao,
vao de encontro a evidéncia sobre a tematica e sdo cumpridos pelos enf. durante a prestagao
dos cuidados. Para COLLIERE (2001, p. 418) os “servicos de salde sdo locais onde se
desenvolve a pratica profissional e onde se podem ajustar os conhecimentos adquiridos”, pelo
que recorri a pesquisa bibliografica de modo a adquirir e mobilizar novos conhecimentos, o que
foi valioso para incorporar na pratica os resultados da investigagao baseada na evidéncia.

Tive oportunidade de observar e verificar o papel do enf. nos cuidados ao doente
submetido a TSFR, procedimentos menos frequentes na minha pratica profissional, mas cuja
posterior colaboragdo neste procedimento, associado aos conhecimentos previamente
adquiridos em contexto académico, me permitiram consolidar os conhecimentos cientificos e
técnicos nesta area, pois segundo BENNER, quando uma enfermeira inicia atividades num
servico que |he é desconhecido, no qual o desenvolvimento de competéncias depende do
contexto em que se encontra, “a aquisicdo de competéncias baseadas na experiéncia é mais
segura e mais rapida se assentar sobre boas bases pedagogicas” (2001, p.32). Embora tivesse
conhecimento sobre as TSFR, tive consciéncia da minha inexperiéncia sobre o equipamento
subjacente, o que foi referido e aceite pelos profissionais que se prontificaram a desvanecer as
minhas duvidas e incentivaram a minha colaboragdo no seu manuseamento e vigilancia do
doente durante a realizagao destes procedimentos. Neste contexto, o termo consciéncia pode
ser definido como “um estado de consciéncia moral; o comportamento de uma bussola
dirigindo de acordo com a aptiddo moral” (ROACH 1992, p. 63) e também como “a base do
comportamento ético.” (p. 64)

Durante a colaboracdo e desempenho realizados na prestacdo de cuidados de
enfermagem especificos obedeci aos principios orientadores das precaugbes universais no
controlo da infegcdo e de acordo com as precaugdes de isolamento, uma vez que muitos dos
doentes internados na UUM estéo infetados, procurando garantir a seguranga do doente, a
minha seguranga e da equipa, recorrendo ao equipamento de protecao individual e a higiene
das maos, alertando desta forma os profissionais para a importancia deste comportamento na
prevengdo da IACS. Este comportamento foi realizado de modo consciente com o intuito de
servir de exemplo e para alertar para esta tematica, pois segundo ROACH (1992, p.63), “a
consciéncia é uma resposta intencional, deliberada, significativa e racional.”

Apesar do ambiente tecnoldgico na unidade do doente, refleti em conjunto com o EO,
que a atualizagdo dos conhecimentos e uma intervengdo humanizada sao fulcrais para a
prestagdo de cuidados de enfermagem de qualidade, o que vem ao encontro do Cdédigo
Deontolégico dos Enfermeiros, no qual o enf. assume o dever de “manter a atualiagéo continua
dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
formacédo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas.” (art. 88.°)

Tive oportunidade de colaborar e participar na preparagao da unidade para recegéo de
doentes na unidade, no BO, assistir a preparagao do doente aquando da alta clinica ou mesmo
para realizagdo de exames imagiolégicos o que me permitiu refletir, na e sobre a pratica, e

assim demonstrar consciéncia critica para problemas da pratica profissional como os riscos que
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o transporte de um doente em estado critico acarreta, ndao s6 para os doentes mas também
para os profissionais que os monitorizam, tais como: o estado clinico do doente, o préprio
transporte, a falha de bateria das infusoras, possiveis bolus de medicacgao, exteriorizagdo de
catéteres, extubacao ou terminus do oxigénio em bala. Refleti sobre esta situagdo e discuti-a
com o EO que referiu que o cuidado frequente com a manutengcdo do equipamento de
transporte, o facto do transporte ser assistido pelo enfermeiro e médico responsaveis e estes
levarem o ventilador manual e mala de transporte com farmacos e dispositivos médicos, eram
as medidas implementadas pelo servigo que iam de encontro ao estipulado pela instituigao.

A dificuldade inicial em superar a barreira da comunicagao com doentes entubados foi
superada através da pesquisa bibliografica, discussdo com EO e profissionais, assim como
pelo contacto frequente com os doentes e um reaprender a utilizar varias formas de
comunicacgdo, o que vai de encontro a COLLIERE (1989), citada por CIURO (2007, p. 13), que
refere que “para descobrir, escutar e compreender o que nos dizem as pessoas que procuram
cuidados, é necessario reaprender a ver (...)” e que tal exige “reaprender a comunicagdo nao
verbal” e isso exige treino, habilidade e recurso a estratégias comunicacionais assim como
capacidade de adaptagao dos intervenientes. Simultaneamente, era percetivel a ansiedade do
doente ventilado associada a dificuldade em comunicar quer com os profissionais, quer com a
familia, pelo que o enf. “deve ser mais vigilante e deve utilizar toda a sua criatividade e a sua
empatia para se fazer compreender pela pessoa doente” (PHANEUF 2005, p. 398), mas
também para compreender o doente, “utilizando procedimentos como palavras escritas, o0s
desenhos, os gestos e a pressdo da méo, ou ainda o piscar dos olhos, a expresséo facial, e a
diregcdo direta do olhar da pessoa doente” (2005, p. 398), e segundo ROACH (1997, p. 9),
“como profissionais, os enfermeiros tém consciéncia de que ddo aquilo que é necessario para
cuidar”. Por outro lado, a familia demonstra ansiedade pelo sofrimento do doente, pelas
duvidas relativas ao seu estado clinico, pelos equipamentos e monitores presentes e pela
dificuldade em estabelecer comunicagdo com o mesmo, pelo que intervi através da orientagao
da familia quanto ao contexto em que o doente se encontra, o propésito dos equipamentos e
monitores presentes, promovi a relagdo de ajuda, escutei os medos e as duvidas que procurei
desvanecer respondendo as questdes colocadas, encorajando a interacédo e a até a sua
colaboragdo na prestagdo de cuidados mas também na prevengao de infegdes (ensino sobre
higiene das méaos antes e apds estadia na unidade). Agdes refletidas, cuja implementagéo
permitiu alargar a visdo sobre o doente, abrangendo os seus familiares e incluindo-os neste
contexto. Para ROACH (1997, p. 17), “cuidar da pessoa e familia é o conceito subjacente que
forma a base do que os enfermeiros fazem a cada dia”, por isso acredito que o papel do
enfermeiro é fundamental no contacto direto com o doente e sua familia.

Contudo, porque “se pode cuidar de formas variadas” (ROACH 1997, p. 15)
compreendo a importancia da atividade de gestao, lideranga e motivagéo exercida pelo EC de
equipa sobre os seus elementos para o correto funcionamento e dinamica do servico e o
desenvolvimento destas competéncias enquanto Enf. Especialista, uma vez que, para poder
realizar todas estas fungdes no seio de uma equipa multidisciplinar, deve-se dominar e
demonstrar saberes cientificos e técnicos, sem descurar um cuidar individualizado, o que tive a
oportunidade de percecionar ao colaborar na atividade desenvolvida pelo Enf. especialista e
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EC de equipa. Para LOPES (2000, p. 37), “nenhum enfermeiro podera ser perito na prestagao
de cuidados se ndo os prestar e se néo refletir criticamente sobre o que faz’.

Assisti e participei na passagem de turno entre chefes de equipa e coordenadores, o
que possibilitou uma visdo geral do estado clinico de todos os doentes internados na unidade
sendo este mais um periodo de aprendizagem para deliberar sob as tomadas de deciséo e
assim zelar pela qualidade dos cuidados e seguranca do doente, enquanto se planeava uma
metodologia de trabalho eficaz, e ainda, gerir os recursos materiais € humanos, equipamento
existente (sua manutencao e teste) e atividades de formagdo e investigagéo, liderando a
equipa e colaborando na prestagao de cuidados quando necessario. “A lideranga é assim, um
processo de influéncia interpessoal e supbe uma colaboracdo voluntaria na relacdo entre os
lideres e os seus colaboradores.” (CARAPETO e FONSECA 2006, p. 127)

Participei e colaborei na reuniéo e visita ao servigo, assim como a explicagdo sobre a
realidade profissional dos enf. na UCI com alunos do curso de licenciatura, em conjunto com o
EO (especialista), pois é seu dever colaborar na formagéo dos estudantes, exercendo assim a
sua influencia junto dos mesmos e dos enf. recém-formados em fase de integragéo, servindo
como exemplo a ser seguido. (REPE 1998, art® 9°, alinea 6,). Para além do dever, o Enf.
especialista € competente ao comunicar aspetos complexos de ambito profissional e
académico, produzindo um discurso fundamentado, tendo em consideragdo o publico, quer
sejam enf. ou estudantes de enfermagem. De acordo com MARTINS (2004, p. 9), preconiza-se
que a formagéo e a experiéncia pedagdgica “se estabelega entre os enfermeiros especialistas,
ou pelo menos sobre a sua supervisao e algcada destes, a quem é suposto a detengcao de uma
formacdo mais especifica nesta area.”

1.1.2. Objetivo Il - Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao doente
através da gestéo de farmacos de acordo com a normativa multissetorial de armazenamento de
medicamentos da instituicdo

No dominio do DQS, a DGS assume o papel coordenador da Estratégia Nacional para
a Qualidade na Saude, tendo como missdo promover uma cultura de melhoria continua da
qualidade nas instituicdes prestadoras de cuidados. Neste contexto, a DGS definiu prioridades
estratégicas nas quais incluiu a seguranga do doente, a qualificagao e acreditagao nacional das
unidades de saude e, segundo a mesma, a melhoria continua da qualidade inclui a seguranca
do doente sendo as boas praticas para a seguranca do medicamento um dos projetos. O erro
na medicacao € “qualquer evento, passivel de ser evitado, que pode causar ou induzir ao uso
inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o medicamento esta sob o
controlo do profissional de saude, paciente ou consumidor. Tais eventos podem estar
relacionados com a pratica profissional, produtos de cuidados de saude, procedimentos e
sistemas, incluindo prescrigdo, comunicagéo, etiquetagem, embalagem e nomenclatura,
aviamento distribuicdo, administragdo, educag¢do, monitorizagdo e uso.” (NCCMERP, 1998). A
existéncia de uma norma de procedimento multissetorial de armazenamento do medicamento
na instituigio (APENDICE I) e o empenho da equipa de enfermagem da UUM em implementar

os principios estabelecidos, levaram-me a tomar a iniciativa em participar nesta atividade, apds
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ter identificado uma irregularidade no acondicionamento dos farmacos termolabeis, solutos e
material de acondicionamento em temperaturas entre os 2 e os 8° C. Esta norma vem de
encontro ao Decreto-lei n.° 176/2006 de 30 de agosto e a Portaria n.° 348/98 de 15 de junho
relativos ao Estatuto do medicamento e as Boas praticas de distribuicdo de medicamentos de
uso humano e medicamentos veterinarios, respetivamente. A conservacdo correta dos
medicamentos é um fator critico para garantir a sua qualidade, eficacia e seguranga, pelo que é
imprescindivel a implementagdo de procedimentos de trabalho que assegurem essa
conservagdo. Assim, procedi a elaboracdo da lista de farmacos, materiais e solutos
(APENDICE 1), e apliquei os principios orientadores para o armazenamento dos mesmos,
tendo para isso elaborado um esquema de organizagéo elucidativo de todo o stock, que foi
afixado perto do frigorifico (APENDICE Ill), tendo sido incluidos mdédulos individuais para
estabelecer barreiras fisicas entre diferentes medicamentos e realizado os rétulos de
identificacéo respetivos (APENDICE 1V). Esta atividade foi discutida com o EO como resultado
da minha consciéncia critica para problemas da pratica profissional, tendo tomado a iniciativa e
demonstrado criatividade na intervengéo efetuada. Embora tenha finalizado estas atividades
nos ultimos dias de estagio, a verdade é que obtive, por parte dos profissionais do servigo,
recetividade a esta atualizagdo, como uma forma de zelo pela seguranga dos cuidados e pelo
desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz.

1.1.3. Objetivo Ill - Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao doente
através da elaboracdo de uma norma de procedimento de Enfermagem

Para a DGS, a qualidade clinica e organizacional das unidades de saude abrange o
desenvolvimento e implementacdo de normas e recomendacgdes de boas praticas em saude,
assentes na melhor e mais recente evidéncia cientifica. Também segundo o art.° 9.° do REPE
(1998, ponto 6), “os enfermeiros contribuem, no exercicio da sua atividade na area de gestéo,
investigagdo, docéncia, formagdo e assessoria, para a melhoria e evolugdo da prestagdo dos
cuidados de enfermagem”, através de elaboragdo de ‘“protocolos e sistemas de informagédo
adequados para a prestagdo de cuidados.” (alinea c.) Cabe aos profissionais de enfermagem a
participagcéo “na elaboragéo e concretizagdo de protocolos referentes a normas e critérios para
administragdo de tratamentos e medicamentos” (REPE 1998, ponto 4, alinea f.). Neste
encadeamento, tive oportunidade de colaborar e de executar os cuidados aos doentes
traqueostomizados, tendo averiguado que estas praticas comuns ndo estavam descritas ou
fundamentadas em norma, o que para FERNANDES (2010, p. 31) a “variabilidade pratica é
uma realidade, sendo por isso fundamental a instituicdo de protocolos de atuagdo com o
objetivo de uniformizar os cuidados de saude, facilitar a tomada de decisédo e reduzir os riscos.”
Ao permitirem procedimentos mais seguros e a melhoria da qualidade dos cuidados, servem de
ferramenta de apoio e integracdo aos novos elementos do servigo e estagiarios, pois para
BENNER (2001, p. 49), aos enf. iniciados, devem ser dadas regras e ensinadas normas para
“os guiar nos seus atos” em fungéo dos diversos elementos. Por conseguinte, e de acordo com
o EO, elaborei uma norma de procedimentos de cuidados de enfermagem ao doente com
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traqueostomia (APENDICE V), para a qual realizei pesquisa, leitura, atualizag&o bibliografica e
partilha de experiéncias com enfermeiros.

Segundo BENNER (2001, p. 58) os enf. peritos tém “uma enorme experiéncia’ e
compreendem de modo intuitivo cada situagdo, apreendendo diretamente o problema, e séo
eficazes para se ter em conta no processo de tomada de decisdo, motivo pelo qual discuti
alguns pormenores com o EO, tendo por fim elaborado a norma de procedimento operativo.
Tendo em atengdo que a mesma necessita de aprovagado e sé posteriormente podera ser
divulgada, em contraposicdo com o limitado tempo de estagio, houve necessidade de
corresponsabilizar e delegar esta atividade no EO para posterior formagdo informal em
passagem de turno entre Chefes de equipa, elementos fulcrais na transmisséo de informagao
aos restantes elementos das suas respetivas equipas. Apesar de nao ter tido oportunidade de
realizar este tipo de formacao, realizei uma parte essencial que promovera a formagéo no
servico e o desenvolvimento pessoal e profissional de enf. em integracdo na presente unidade,
para além de que podera auxiliar na tomada de decisao baseada na evidéncia. No entanto, ao
refletir sobre este tipo de formacao informal, fiquei com a percegéo que através “do ensino, da
partilha de conhecimentos (...) 0 enfermeiro especialista incentiva e motiva os enfermeiros para

a expanséo das fronteiras das suas praticas e no cuidar.” (MARTINS 2004, p.8)

1.1.4. Objetivo IV - Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao doente

através da definicdo de parametros de monitorizacdo da extubacédo traqueal

Na UUM nao se monitoriza a taxa de sucesso da extubacgdo traqueal, contudo esta
unidade pretende a acreditagao em saude, estando por isso envolvida no processo de melhoria
continua. E de referir que o Modelo Nacional de Acreditagdo em Saude coloca énfase no
compromisso com a qualidade, a seguranca e a melhoria continua, envolvendo todos os
profissionais e a gestdo, exigindo competéncia profissional em termos de conhecimentos,
capacidades e atitudes, promovendo o trabalho em equipa, a formagdo e a evolugéo
profissional o que, entre outros, é orientado para os resultados avaliados por indicadores. (DGS
2009, p. 8). Também de acordo com o art.° 9°, ponto 5, do REPE (1998) os enf. “concebem,
realizam, promovem e participam em trabalhos de investigacdo que visem o0 progresso da
enfermagem em particular e da saude em geral”, motivo pelo qual me foi proposto pelo EO a
definicdo das variaveis de processo para monitorizagdo da taxa de sucesso da extubacgao
(como futuro indicador de qualidade da unidade), o que apds pesquisa sobre a tematica,
incorporei numa lista os resultados da investigagao validos e relevantes na elaboragcao de uma
lista de variaveis e, posteriormente, um instrumento de colheita de dados para avaliagao
continua (APENDICE VI). Para MARTINS (2008, p. 63) ‘reconhece-se a importancia da
investigacdo para o desenvolvimento continuo da profissdo e a tomada de decisbes adequadas
e inteligentes para prestar os melhores cuidados dos utentes, para o alicergar e consolidar ao
nivel do saber e da ciéncia e ainda para demonstrar aos outros os fundamentos sobre os quais
se estabelece a sua pratica.”

Demonstrei compreensado relativamente as implicagbes da investigacdo na pratica

baseada na evidéncia como os mais variados estudos sobre a tematica e sobre os quais
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identifiquei os par@metros em estudo e que justificaram a pertinéncia desta avaliagdo como um
indicador de qualidade dos cuidados prestados. Segundo ATKINS (2009, p. 1317) a VMI é uma
pratica comum nas UCIs, contudo a sua pratica esta associada a complicagbes, como a
pneumonia e atelectasias, portanto, a sua descontinuagao precoce € um objetivo. Também
LASSENCE (2002, p. 148) afirma que a VMI via tubo endotraqueal, em UCI, esta associada a
complicagbes tais como a pneumonia nosocomial, volutrauma e barotrauma, sendo que a
presenca prolongada do tubo endotraqueal pode ter consequéncias na integridade da via aérea
superior: edema glético ou supraglotico por hiperinsuflagdo do cuff, entubagédo traumatica,
duracdo prolongada da entubacdo ou infecdo traqueal (ROTHAAR 2003, p. 59). EPSTEIN
(2004, p. 310) refere que a extubagdo acidental ou o atraso na extubagéo traqueal estédo
associados a diversos resultados: aumento do tempo de internamento, risco elevado de
pneumonia associada a ventilagdo e mortalidade elevada em doentes com lesbes cerebrais. O
mesmo autor defende ainda que a reintubacido, apds extubagdo, leva ao aumento da
mortalidade, tempo de internamento, custos elevados e a necessidade de traqueostomia. Os
anteriores estudos tém demonstrado a importancia do sucesso da extubagédo nas UCls, uma
vez que previnem complicagdes maiores que podem conduzir & morbi-mortalidade. Pelo que, a
taxa de sucesso na extubacdo € um indicador de qualidade em cuidados intensivos (DGS
2003, p. 19) Igualmente importante, € a diferenciagdo da extubagéo planeada e n&o planeada
(autoextubagéo e extubacao acidental). Embora estudos como o KRINSLEY (2009) indiquem
que a taxa de extubagéo acidental seja baixa (1 a 14%), referem também a correlagdo da sua
incidéncia com mortalidade a curto e longo prazo. Estes resultados s&o similares ao estudo de
PHOA (2002), cujos resultados apontam para uma taxa de extubacgéo baixa (8,7%) relacionada
com uma taxa de mortalidade elevada. Uma vez que a sua ocorréncia € de elevada gravidade,
requerem sempre estudo de caso.

Alguns autores supracitados (PHOA 2002, ATKINS 2009) indicam variaveis clinicas e
laboratoriais relevantes para a vigilancia do doente extubados, ja outros autores (LASSENCE
202, KRINSLEY 2009) apontam para o nivel de sedacdo do doente, antes e apds extubacao,
pelo que o tipo de medicagéo instituida também consta como variavel no instrumento de
colheita de dados. De comum acordo com o EO foram discutidas algumas variaveis com o Enf.
especialista de Reabilitagdo e inseridas no ja referido instrumento de colheita de dados, visto
que para a OE (2007, p. 18) o campo de intervencdo do enf. especialista “responde
simultaneamente a coexisténcia de necessidade e de solicitagdo em cuidados de enfermagem
especializados.” Uma vez que pretendia apenas fazer incidir a minha atuacédo nesta fase de
investigacao, participei e promovi-a, pelo que a avaliagao e apreciagao, quer pela EC, quer
pelo Diretor Clinico (devido a conciliagdo de determinadas variaveis clinicas) serdo realizadas
posteriormente ao términus do meu estagio. Esta atividade permitiu-me demonstrar
compreensao relativamente as implicagdes da investigagdo na pratica baseada na evidéncia,
incorporar na pratica os resultados da investigacao validos e relevantes e, ainda, participar na
promocgao da investigacdo em servigo. Para MARTINS (2004, p. 8), o enfermeiro especialista
contribui para “o progresso da profisséo, através do desenvolvimento do conhecimento em
enfermagem e de uma pratica baseada na evidéncia”, ao participar em qualquer fase de um
trabalho de investigacéo.
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1.2. NOTA FINAL

As atividades realizadas na UUM, foram de encontro a concretizagdo dos objetivos
definidos de acordo com as minhas necessidades e expectativas, assim como os recursos e
situagOes-problema do mesmo servigo. O seu contributo para o desenvolvimento das
competéncias adquiridas através das experiéncias vividas, do trabalho desenvolvido, e da
anadlise critica sobre as tomadas de decisdo, foram decisivas para alcangar os referidos
objetivos.

Como principais atividades refiro a pesquisa e atualizagdo de conhecimentos baseados
na evidéncia, a discusséo e reflexdo com o EO, mas também a titulo pessoal, sobre a pratica
diaria, sem descurar da esséncia da enfermagem.
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2. MODULO | - SERVICO DE URGENCIA

O estagio modulo | - Servigo de Urgéncia - foi realizado no SUP do HSP, sendo que
durante todo o percurso sobrepbs-se a percepg¢ao de que num “Servigco de Urgéncia nada é
repetitivo, tudo é inesperado e é esta inconstancia, esta diversidade que nos faz continuar a
dar tudo por tudo pelos (...) doentes.” (MACHADO 2008, p. 30)

O SUP do HSJ, situado no piso térreo do edificio principal, & estruturalmente composto
pelos varios setores: Triagem, Balcdes organizados segundo a Triagem de Manchester (verde/
azul e amarelo/laranja), balcbes das especialidades (Ortopedia, Otorrinolanringologia,
Oftalmologia e Pequena Cirurgia), UO (com 5 unidades com capacidade para 22 doentes), uma
unidade de reanimagdo e outra de trauma (cada uma com capacidade para dois doentes
criticos do foro médico-cirirgico, traumatico em situagdo de emergéncia), uma unidade de
isolamento (com antecamara e pressado negativa), gabinetes médicos, de enfermagem, balcdo
de administrativo, salas de armazenamento e de material descartavel, medicagao e
equipamento variado, sanitarios, sala de sujos, de desinfecdo de material e salas de espera.

As salas de reanimagédo e de trauma, com capacidade para quatro doentes, estdo
equipadas com material de perfusdo de farmacos, farmacos, monitores modulares,
ventiladores, equipamento de radiologia e ainda dispositivos variados, necessarios e sempre
em condi¢gdes de serem usados aquando da entrada de doentes em situagdo de emergéncia.
Ambas as salas, assim como a de Pequena Cirurgia possuem, cada uma, um ventilador com
capacidade de inducado anestésica, pelo que a sala de reanimacado relne condicbes para
funcionar como BO, em situagao emergente.

Todos os doentes que recorrem ao SU sdo triados pelo sistema de Triagem de
Manchester, de acordo com uma escala preconizada “que identifica os utentes que estdo em
maior risco de vida (emergentes e urgentes), obrigando os outros doentes (pouco urgentes e
néo urgentes) a esperar.” (FREITAS 2003, p. 55) A triagem é realizada em dois a quatro postos,
dependendo da afluéncia dos doentes ao SU, e ocorre em duas divisbes contiguas: numa das
quais sado observados os doentes acamados, sendo que todos eles sdo sujeitos a uma
avaliagdo primaria pelos enf., guiada por protocolos do mesmo sistema. A referir que esta
implementada a Via Verde de AVC e, em implementagéo, a Via Verde Coronarios, de acordo
com a CNDC (2007).

Para correto funcionamento deste vasto servigo, existe o apoio clinico de algumas
estruturas tais como a Farmacia, Apoio social, Unidade de Patologia Clinica, de Nutricdo e
Dieta, de Transportes internos e externos e rouparia.

A equipa do SUP é composta por médicos de varias especialidades, enf., assistentes
operacionais, administrativos e ainda técnicos de diagnéstico que, ao trabalharem em equipa,
prestam os cuidados mais especializados ao doente e a familia. A equipa de enfermagem é
constituida por cerca de cem enf., distribuidos por 6 equipas, (com 19 enf. cada), que exercem
a sua atividade por todos os setores através do método individual de trabalho. A organizagéo e
distribuicdo dos profissionais, assim como a gestdo do servigo é da responsabilidade do Enf.
Coordenador de cada equipa. Uma das equipas é fixa, exercendo atividades como a gestao de
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recursos humanos e materiais, mas também o apoio na prestagcdo de cuidados, apenas no
periodo da manha.

Toda a informacao relativa ao doente é inserida no programa HCIS, ao qual todos os
profissionais de saude tém acesso, em todos os setores do SU. Existe também um sistema de
comunicagao interna, o “ConexAll”, que permite: pedir a elaboragao de exames, a presencga de
especialistas, do Diretor de servico ou da EC, pedir transporte do doente aquando da sua

transferéncia, acionar a via verde de AVC e/ou de coronarios sempre que necessario.

2.1. DESCRIGAO E ANALISE DOS OBJETIVOS DELINEADOS

Sao0 descritos os objetivos especificos, as atividades realizadas, as reflexdes sobre as
mesmas, as experiéncias vividas e a sua implicagdo no processo de aprendizagem, assim
como as competéncias desenvolvidas e adquiridas no estagio do médulo | - Servigo de
Urgéncia, tendo por objetivos gerais: “Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e
humanas na prestagdo de cuidados especializados de Enfermagem ao doente critico e sua
familia” e “Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao doente em estado critico
enquanto Enfermeira Especialista, no dominio da qualidade de cuidados de enfermagem”.

2.1.1. Objetivo | - Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado critico.
de médio e alto risco, com patologia/trauma toracico e sua familia

Segundo FERNANDES (2010, p. 32) o trabalho no SU “é complexo e intenso, devendo
o enfermeiro estar preparado para, a qualquer momento, atender pacientes com patologias
graves, as quais requerem conhecimento especifico e grande habilidade para tomar decisées e
implementa-las em tempo util”, pois € da sua responsabilidade a rapida observacgao, colheita de
dados e, de acordo com o Decreto-Lei n® 437/91 de 8 de novembro, “estabelecer prioridades
de intervengdo no atendimento do doente em situagdo de urgéncia” motivo pelo qual, foi com
alguma ansiedade que iniciei este percurso.

No inicio do estagio tive oportunidade de conhecer a estrutura fisica e organizacional
do SU, conhecer a dindmica do servigo, suas caracteristicas, atividades e profissionais da
equipa multidisciplinar e desta forma estruturar a percegcao dos recursos existentes e
capacidade de mobilizagéo e interagéo. Para tal, contribuiu a visita guiada elaborada pela EC,
acompanhada da explicagdo da dinamica e circuito do doente no SU, distribuicdo dos
profissionais pelos postos de trabalho e posteriormente, a passagem pelos diversos setores do
mesmo servigo.

Na primeira semana de estagio tive oportunidade de realizar turno de estagio na
Triagem, nos balc6es de amarelos/laranjas, na UO e também na Pequena Cirurgia, sendo que
posteriormente realizei um turno nos balcées de azuis/verdes (segundo o protocolo da Triagem
de Manchester). Estes turnos permitiram-me ter uma visdo global de todos os setores, mas
também do percurso do doente no SU, paralelamente a colaboragao e prestagdo de cuidados.

Em todos os setores procurei observar, colaborar e participar na prestagdo dos cuidados,
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aproveitando todas as oportunidade como situagdes de aprendizagem, pois julgo que é através
da prestacao de cuidados que se desenvolve a capacidade de mobilizagédo de conhecimentos e
se promove o desenvolvimento de competéncias essenciais ao exercicio, uma vez que para
COLLIERE (1999, p. 244) “a aquisicdo de competéncia profissional requer, pois, o dominio
prévio ou paralelo dos fundamentos tedricos dessa competéncia.” Durante todo o percurso
realizado, procurei associar toda a pesquisa bibliografica consultada de modo a dar resposta as
atividades desenvolvidas, visto que, segundo NEVES (2000, p. 139) "na sua dimensé&o tedrica,
a enfermagem exprime uma exigéncia de atividade do seu saber e de fundamentagdo do seu
agir’.

Uma vez que o primeiro objetivo de estagio se prendia com a prestacéo de cuidados ao
doente em estado critico, de médio e alto risco, com patologia/trauma toracico, estive
frequentemente nas salas de reanimacao/trauma. “O trauma continua a ser uma importante
causa de mortalidade e morbilidade em todo o Mundo, incluindo Portugal. E, hoje, largamente
reconhecido que, tal como para o Acidente Vascular Cerebral, o Enfarte Agudo do Miocardio e
a Sépsis, também para o Trauma existe um conjunto de atitudes que, se realizadas numa fase
precoce da doenga, reduzem as complicagbes e a mortalidade que I|he estdo
associadas.” (DGS 2010, p.1) Neste contexto realizei as seguintes atividades nas salas de
reanimacgao e trauma: utilizacdo e manutengao de todos os materiais e equipamento das salas
sempre em condicbes de funcionamento e operacionalidade (verificando a sua integridade
fisica, prazo de esterilizagdo e realizando os testes); conhecimento e teste do funcionamento
dos equipamentos existentes na unidades (desfibrilhador, seringas infusoras, ventiladores);
gestao do stock de medicagao; realizagdo da manutengéo e confirmagao do carro de urgéncia,
de modo a estar funcional, quando necessario; conhecimento dos procedimentos do servigco em
caso de urgéncia; demonstragao de sentido autocritico, de organizacao, de responsabilidade e
também de interesse e de disponibilidade de aprendizagem e estar sempre recetiva aos
momentos que a proporcionarem; solicitagdo de esclarecimentos sempre que sentia
necessidade e registar, em programa HCIS, as avaliagdes e intervencdes realizadas.

De acordo com BENNER (2001, p. 105) “a enfermeira tem um papel fulcral na
vigildncia do doente, com vista ao estabelecimento de um diagnéstico; as capacidades de
percecdo e reconhecimento deste profissional sdo o elemento central” pelo que quanto a
prestagcdo de cuidados ao doente em sala de trauma/emergéncia tive a oportunidade de
realizar as seguintes atividades: recolha de dados junto da equipa do INEM/Bombeiros ou enf.
que transportavam o doente a sala, ou através dos familiares presentes; avaliagcdo do doente
em situagdo de urgéncia/emergéncia de acordo com o exame primario e secundario e
estabelecer prioridades, intervindo juntamente com a equipa na realizagdo de diagndsticos e
implementacdo de medidas direcionadas as afec¢des/lesdes observadas; colaboragdo com a
equipa e prestacao de todos os cuidados de enfermagem ao doente em sala de emergéncia/
trauma, tais como acolhimento do doente, colheita, analise e interpretagcdo dos dados do
doente e sua pessoa significativa, dos profissionais do pré-hospitalar, identificacdo das
necessidades em cuidados de saude, definicdo de diagndsticos de enfermagem e planeamento
de intervengdes em fungdo das mesmas, dos diagndsticos e dos recursos existentes; prestagao
de cuidados especificos que exigem maior rigor, como a colaboragdo na realizagdo de

procedimentos invasivos (colocacdo de Catéteres venosos centrais e periféricos, de drenos
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toracicos, entubacdo endotraqueal, VMI e nao invasiva, administragdo de farmacos e sua
avaliacdo, etc.); participei e colaborei no processo de transferéncia e transporte de doentes
criticos intra e extra-hospitalar; realizagdo de registos de enfermagem e transmissédo de dados
oralmente de forma a “assegurar a continuidade de cuidados, pela transmissdo verbal de
informagao, e como finalidade promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados,
enquanto momento de analise das praticas.” (OE 2001, p. 1) Concomitantemente recorri aos
instrumentos basicos de enfermagem tais como a observagdo, entrevista, comunicagédo e
relacdo de ajuda, de modo a identificar rapidamente as necessidades basicas afetadas,
planeando e avaliando continuamente os cuidados prestados e a sua eficacia na evolugao do
doente, dando relevancia ao toque e a explicagdo dos procedimentos aos quais seriam
submetidos. Os cuidados de enfermagem prestados ao doente em estado critico “exigem
observagéao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematica de dados, com
objetivo de conhecer continuamente a situagdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e
detetar precocemente as complicacées e de assegurar uma intervengéo precisa, eficiente e em
tempo dtil.” (REGULAMENTO n.° 124/2011, 18 de fevereiro) Durante todo o percurso adotei e
implementei as medidas preventivas da IACS, contribuindo ndo sé para a seguranca do doente
mas também para a qualidade dos cuidados prestados. As atividades descritas surgiram como
resultado do conhecimento adquirido na formagédo pods-graduada, na atualizagdo continua
sobre esta area da prestacdo de cuidados mas também da minha pratica profissional. Para
ROACH (1997, p. 8), “ao pensar e agir como enfermeiros, o cuidar do doente é uma forma de
arte particular, aprendida e experimentada num papel profissional particular.”

Pude percecionar que o enf. do SU é um elemento fulcral que interage com doente,
familia e equipa multidisciplinar, pelo que para desempenhar o seu papel é fundamental que
possua conhecimentos, aptiddes e capacidades, e que, de acordo com WEHBE e GALVAO
(2001, p. 88), que citam MARTIN (1988), o enf. que atua no SU necessita de ter “conhecimento
cientifico, pratico e técnico, afim de que possa tomar decisbées rapidas e concretas,
transmitindo segurancga a toda a equipe e principalmente minimizando os riscos que ameagam
a vida do paciente.” Invocando ROACH (1992, p. 61), a “competéncia é o estado de ter
conhecimento, julgamento, habilidades, energia, experiéncia e motivacdo necessérias
adequadas as demandas da propria responsabilidade profissional.”

Embora cada sala (reanimagao e trauma) tenha um enf. destacado, por vezes dois,
existe colaboragéo e interajuda, sendo que o Enf. Coordenador e outros elementos menos
sobrecarregados se deslocam as salas em situagbes de emergéncia e auxiliam os seus
colegas na prestacéo direta de cuidados aos doentes, no entanto “para que a equipa funcione
de forma organizada, cada elemento deve conhecer a sua fungéo e a forma de a desempenhar,
sem deixar de considerar as fungbes dos outros membros do grupo, o que se torna
imprescindivel ao ter de realizar uma série de atividades conjuntas,” (LEIVA 2002, p. 210). Um
aspeto a considerar, discutido com o EO, foi a inexisténcia de uma avaliagdo final do
desempenho da equipa, com vista a melhorar a sua intervengao, pois “a eficacia no tratamento
de doentes graves depende da capacidade da equipa seguir e cumprir 0S passos pré-
determinados e protocolados para preservar os aspetos essenciais a sobrevivéncia do doente”,
(REANIMA E SOCIEDADE PORTUGUESA DE TRAUMA 1998, p. 11), sendo que esta atividade
é inerente as competéncias do enf. especilista que, ‘pelos conhecimentos que possui,
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capacidades desenvolvidas e experiéncia adquirida, deve-se posicionar como um eficiente e
eficaz agente de mudanga.” (MARTINS 2004, p. 8)

Paralelamente as atividades realizadas em sala de reanimacgao/trauma, tive
oportunidade de interagir com os familiares/cuidadores informais, fonte de informagéo para os
cuidados a prestar aos doentes, mas também alvo de cuidados visto que “ao avaliar a
necessidade dos doentes e familiares deve ter-se em consideragdo ndo sé os aspetos
relacionados com a incapacidade fisica dos doentes, mas também a capacidade demonstrada
pelo doente e pela familia, para se adaptarem & sua nova situacdo.” (ALMEIDA 1999, p. 17)
Neste ambito, a comunicacao do estado do doente, e o arrimo ao familiar relativa a situagao do
doente possibilita a diminuicdo da angustia sentida pela auséncia de informagéo pois o
“suporte a familia é um conjunto de intervengées da enfermeira que visam levar apoio emotivo
aos proximos da pessoa doente, ajuda-los a atravessar este momento penoso, a compreender
o problema de saude e a enfrenta-lo calmamente” (PHANEUF 2005, p. 461) permitindo
construir uma relagdo de confianca definida por ROACH como a “qualidade que promove
relagbes crediveis.” (1991, p. 63)

No inicio deste percurso, tive poucas oportunidades relacionadas com patologia/trauma
toracico, no entanto foram surgindo situagdes, de prestacdo de cuidados a doentes
politraumatizados ou com patologia cardiaca descompensada, nas quais aprendi e intervi,
desenvolvendo as competéncias cientificas, técnicas e humanas a que me propus no inicio do
estagio. De forma a compreender a dindmica de atendimento do doente na sala de
reanimagdo/trauma pela equipa de enfermagem, procedi a leitura da evidéncia, solicitei
esclarecimentos aos profissionais destacados nas salas respetivas e participei na prestagao
dos cuidados sem esquecer que, de acordo com o modelo de aquisicdo de competéncias de
Patricia Benner, me encontrava na fase Iniciada pois de acordo com a mesma autora, todos os
enf. e estudantes que integram um novo servigo encontram-se “a este nivel, se os objetivos e
os aspetos inerentes aos cuidados néo lhes forem familiares.” (BENNER 2001, p. 50)

No percurso desenvolvido atualizei os conhecimentos relativos a tematica da sépsis,
sendo este um problema maior dos cuidados de saude, afetando milhdes de individuos em
todo o mundo todos os anos, com taxas de morbi-mortalidade elevadas e custos de saude
subsequentes também elevados, que exigem intervengéo atempada. (DELLINGER 2008, p.2).
Segundo LEITE (2007, p. 188) o “enfermeiro é o membro da equipe de saude que, usualmente,
permanece ao lado dos pacientes durante todo o processo de (...) saude-doenga, o que o torna
o elemento essencial para o sucesso do tratamento” deste problema pelo que “uma avaliagdo
inicial adequada e atenta é a base dos cuidados prestados ao doente no servigo de urgéncia.
Ela é o primeiro passo do processo de enfermagem.” (SEDLAK 2001, p. 125) Nesse sentido, o
enfermeiro especialista deve ser competente ao diagnosticar e reconhecer as alteragdes,
principalmente dos sinais vitais no inicio da sépsis para um progndstico além de reconhecer
possiveis alteragdes organicas subjacentes, motivo pelo qual, sob sugestdo do EO, aprofundei
0s meus conhecimentos sobre a tematica, também pertinente a minha realidade profissional, e
assim, os conhecimentos sobre o doente em estado critico, de médio e alto risco, com suspeita

de sépsis, adaptando-o a realidade vivenciada em estagio.
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2.1.2. Objetivo Il - Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao doente
através da gestéo de farmacos de acordo com a normativa multissetorial de armazenamento de
medicamentos da instituicdo

No contexto da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, a DGS definiu
prioridades estratégicas nas quais inclui as boas praticas para a seguranca do medicamento e
do doente nas unidades de saude, pelo que julguei oportuna a intervengdo numa situagao
relacionada com a gestdo de farmacos, visto que para ANACLETO as causas de erro de
medicacdo “sdo multifatoriais e muitos deles envolvem circunstancias similares. Dentre as
principais causas estdo: falta de conhecimento sobre os medicamentos, falta de informagao
sobre os pacientes, violagdo de regras, deslizes e lapsos de memoria, erros de transcrigéo,
falhas na interagdo com outros servigos (...), problemas relacionados a bomba e dispositivos de
infusdo de medicamentos, (...), problemas no armazenamento e dispensagéo, erros de preparo
e falta de padronizagdo dos medicamentos(...).” (2010, p. 7) Por este motivo, e de acordo com
0 meu objetivo, contribui para a qualidade e seguranga nos cuidados prestados ao doente,
através da gestdo dos farmacos e materiais termolabeis, segundo a norma multissetorial da
Instituicido onde constam os principios orientadores para o armazenamento, manutencgao,
organizagao e identificagdo dos farmacos (APENDICE 1), o que vem ao encontro ao Decreto-
Lei n.176/2006 de 30 de agosto e a Portaria n.° 348/98 de 15 de junho relativos ao Estatuto do
Medicamento e as Boas praticas de distribuicio de medicamentos de uso humano e
veterinario, respetivamente. Este projeto foi proposto por mim apds a constatagdo de que o
acondicionamento dos farmacos néo correspondia aos critérios definidos, sendo este um fator
critico para a qualidade, eficacia e seguranca pelo que era imprescindivel a implementacao de
procedimentos de trabalho que assegurassem essa conservagao. Assim, procedi a elaboragéo
da lista de farmacos, materiais e solutos (APENDICE VII) e apliquei os principios orientadores
para o armazenamento dos mesmos, a realizagdo das etiquetas de acondicionamento
secundario (APENDICE VIIl) tendo para isso elaborado um esquema de organizacdo
elucidativo de todo o stock (APENDICE IX) que serviu de guia para posterior atividade de
acondicionamento. Este objetivo foi discutido com EO, EC e enf. da equipa fixa (responsaveis
pela gestao destes farmacos e materiais), previamente a sua implementacgéo.

A atividade realizada foi resultante de uma reflexdo critica sobre a praxis, consciente
dos problemas da pratica profissional, sobre a qual pretendi tomar a iniciativa e ser criativa na
sua interpretacdo e adaptagao as caracteristicas do servigo, de forma a desenvolver uma
metodologia de trabalho eficaz e segura. Durante a sua realizagao obtive incentivo e reforgo
positivo por parte dos enf., embora tenha tido de repetir o processo de etiquetagem visto que
na primeira tentativa houve perda de etiquetas apds a sua colocagéo, no entanto, constatei que

procuraram manter a mesma organizagao de acordo com as alteragbes por mim propostas.
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2.1.3. Objetivo lll - Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao doente
através da sensibilizacdo da equipa de enfermagem para uma adequada manutengéo de
Catéteres Venosos Centrais totalmente implantados

No inicio do estagio tive oportunidade de observar a prestacdo de cuidados a doentes
com antecedentes pessoais do foro oncolégico, alguns dos quais com Catéter Venoso Central
totalmente Implantado, pelo que questionei o EO relativamente aos cuidados adotados
relativamente a sua manipulagcdo ou mesmo a existéncia de uma norma/procedimento
multissetorial. Tendo em consideragdo a minha experiéncia profissional na area de Oncologia e
a formagao proveniente quer da mesma, quer da formagao poés-graduada, apos discussdo com
o EO, foi-me proposto o estudo do conhecimento sobre CVCtl da equipa de enfermagem do
SUP para apreciagdo de uma possivel situagao-problema e provavel intervengao. Tendo em
consideragdo a minha experiéncia profissional e formacado pds-graduada em enfermagem
oncoldgica, considero-me perita nesta area, uma vez que, de acordo com BENNER (2001, p.
58), a enf. perita, “que tem uma enorme experiéncia, compreende (...), de maneira intuitiva
cada situagao e apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solugbes
e de diagndsticos estéreis.”

Apods pesquisa, leitura e selecdo da informacdo sobre praticas e procedimentos
relacionados com o CVCtl, elaborei um questionario (APENDICE X) que foi aplicado de forma
probabilistica aleatéria estratificada de modo a abranger elementos de cada equipa, cuja
anélise e resultado (APENDICE XI) permitissem a caracterizagdo dos conhecimentos da
amostra dos enfermeiros sobre a tematica e desta forma definir um objetivo de intervengéo que
“(...) tem como missdo a elaboracdo, promocdo (...) da implementagcdo de normas e
recomendagbes de boas praticas em saude, assente na melhor e mais recente evidéncia
cientifica disponivel, criando, desta forma, padrbes standards de atuagdo e de organizagéao na
prestacdo de cuidados de saude” (DGS, 2011), o que vai de encontro ao DQS, relativamente a
qualidade e seguranca dos cuidados prestados. De referir que a aplicagdo do questionario teve
o consentimento pelos EC e EO.

Adaptei o ciclo de superviséo clinica de NICKLIN (1997), uma vez que segundo ABREU
(2002, p. 55), citado por GARRIDO (2008, p. 26), “é um modelo (...) profundamente direcionado
para a pratica clinica na globalidade”, adequado para justificar os passos adotados em todo o
procedimento realizado, sendo estes passos: o0 objetivo (apreciagdo de situagdes-problema), a
identificagcdo do problema (clarificacdo das éareas dos problemas identificados), a
contextualizagao (definicdo de objetivos de intervengdo que salvaguardem as expectativas,
obrigacbes e aspiragdes do sistema, do doente e do préprio profissional), o planeamento
(preparacdo e programacao da intervengdo, de acordo com os intervenientes), a
implementacdo (das acgdes planeadas) e a avaliagdo (dos resultados e do processo de
supervisao).

Apos discusséao dos resultados do estudo com EO e EC, foi consentida a preparacéo e
o planeamento de uma intervencdo (APENDICE XIl), em forma de sessdo de formagdo
(APENDICE XIIl) de modo a abranger todas as equipas. Assim, foram planeadas e realizadas
10 sessdes de formacgao, no periodo de 1 a 5 de novembro e apds as quais foi aplicado novo

questionario (APENDICE XIV) e realizado estudo de caracterizagdo de conhecimentos da
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equipa ap6s formagao e a avaliagdo da sessdo (APENDICE XV), de modo a avaliar a eficacia
da intervencéo.

Posteriormente propus a elaboragao de uma instrugdo de trabalho de abordagem ao
doente portador de CVCtl (APENDICE XVI), como complemento das intervencdes, para
posterior consulta, pois de acordo com FERNANDES (2010, p. 34), a implementacdo destes
guias de atuagdo “é fundamental para uniformizar a instituicdo de cuidados (...) de
enfermagem, diminuindo o tempo de atuagdo e melhorando a eficacia dos cuidados prestados.
(...) Melhoram a qualidade assistencial no dominio da efetividade, eficiéncia e satisfagéo;
controlam o uso inadequado de recursos; Diminuem o risco.” Foi compilada uma pasta para
ficar no servico, onde constam a instrucdo de trabalho, questionarios e resultados dos mesmos,
diapositivos e artigos com evidéncia sobre a tematica para posterior consulta dos profissionais
(APENDICE XVII), pelo que desta forma, sem “debitar informagéo ou formagéo, mas sim ajudar
0s outros profissionais nos proprios processos de descoberta e aprendizagem” (MARTINS
2004, p. 8) exerci esta atividade, contribuindo para o processo de desenvolvimento profissional
dos enf. do servigo.

Além da evidéncia consultada, foi contactada a EC do Hospital Dia - Oncologia
Ambulatério do HSAC, para averiguar o protocolo implementado na instituicdo e também um
representante da BBraun, marca que disponibiliza os dispositivos intravasculares, de modo a
angariar material para que a intervencéo incluisse uma componente pratica (APENDICE XVIII).
Foi relevante para a realizagdo das sessdes, pois permitiu que os profissionais manipulassem
os dispositivos e aliassem esta experiéncia ao conteudo tedrico previamente divulgado. Refiro
também que, posteriormente a realizacdo da sesséo, durante a pratica profissional, alguns
profissionais dirigiam-se a mim, pedindo colaboragédo e apoio na prestagdo de cuidados aos
doentes, esclarecendo duvidas que entretanto surgiram aquando da prestacédo de cuidados,
pelo que contribui para o seu desenvolvimento profissional desvanecendo as suas duvidas e
supervisionando os cuidados prestados ao doente portador de CVCtl. Para BENNER (2001, p.
61) a “teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica é sempre mais
complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria”
pelo que, segundo FREITAS (2008, p. 436) “por si s6, a formagdo ndo resolve o0s
constrangimentos para cuja eliminagdo visa contribuir. O que implica a necessidade de

seguimento e avaliagao da sua eficacia.”

2.1.4. Objetivo IV - Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao doente
através da elaboracdo de uma instrucdo de trabalho para o Servico de Urgéncia relativo a

abordagem do doente em estado critico com suspeita de meningite

Partindo do principio que a “infecdo é uma complicagdo comum dos cuidados de
saude, mas em grande parte evitavel” (WILSON 2003, p. 175) e que o “controlo da Infecdo
hospitalar constitui um dos pardmetros para garantir a qualidade do cuidado
prestado” (PEREIRA 2005, p. 254), refleti e intervi sobre uma situagéo vivenciada pela equipa
multidisciplinar do SU, aquando da prestacdo de cuidados a um doente com suspeita de

doenca meningocécica em sala de reanimagao. Uma vez que a DGS (2011, p. 7) reconhece
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que as IACS constituem “um problema nacional de grande acuidade, afetando ndo s6 a
qualidade da prestagdo de cuidados mas também a qualidade de vida (...) e a seguranga dos
doentes e dos profissionais, aumentando exponencialmente os custos diretos e indiretos do
sistema de saude”, foi-me sugerida a elaboracdo de uma instru¢do de trabalho para
abordagem do doente com suspeita de meningite (APENDICE XIX), que incluisse as medidas
de prevencao de contaminagdo que visem a qualidade e a seguranca aquando da prestacao de
cuidados.

Este trabalho foi elaborado em cooperagdo com a colega de mestrado, S. P, em
estagio na CCl do HSJ, e cuja articulagdo se tornou oportuna pela conjugacdo de
conhecimentos sobre o controlo de infegdo com os conhecimentos adquiridos sobre a estrutura
fisica, organizacional e funcional do SU, definindo a atuagcdo adequada em situagcdo de
prestagdo de cuidados a doentes com suspeita de meningite. Segundo a OE (2007, p. 17), o
enf. especialista “ajuda a encontrar solugbes para problemas de satude complexos, a todos os
niveis - ao nivel do alvo de cuidados e seus conviventes significativos, ao nivel intra e
interprofissional e ao nivel do suporte a decisdo.” Foi realizada a pesquisa bibliografica sobre a
tematica, mas também a leitura das normas multissetoriais implementadas na instituigdo, uma
vez que a instrugéo de trabalho é referente a um servigo particular mas que tem como guia de
orientagcdo as normas e procedimentos da instituicdo relacionadas com a tematica.
Concomitantemente a sua elaboracgao, foi discutido com os EO e EC dos respetivos servigos,
de forma a aperfeigoar o trabalho em questdo mas também para divulgagao formal da instrugao
elaborada. Desta forma, foi planeada e divulgada (APENDICE XX) uma sessdo de formagao
(APENDICE XXI) para abranger a equipa fixa de enfermagem, posteriormente responsaveis
pela sua divulgagéo informal aos restantes elementos do servigo, promovendo desta forma a
formacao em servigo. Para tal, toda a evidéncia consultada e trabalho elaborado foi cedido em
suporte informatico para posterior utilizagcdo pelos profissionais.

Por fim, foi criada uma pasta em suporte de papel (APENDICE XXII), onde constam a
instrucdo de trabalho, os diapositivos apresentados em sessdo e a avaliagdo da mesma
(APENDICE XXIIl), as normas multissetoriais e alguns artigos consultados sobre a tematica,
sendo que a sessdo de formacgdo, entrega do dossier e de todo o material em suporte
informatico ocorreu no Ultimo turno do estagio. A referir a elaboragdo de um documento com
tabelas de diluicdo dos detergentes usados no SUP, para posterior consulta pelos profissionais
e assistentes operacionais, que ficou no mesmo dossier e ainda afixado na sala de desinfecao
(APENDICE XXIV).

2.1.5. Objetivo V - Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao doente

através da elaboracdo de um poster sobre Capnografia ndo Invasiva

Nos balcdes azuis/verdes do SUP de HSJ, a EC estdo presentes doentes, sob
vigilancia dos enf. ai destacados, que recorrem ao SU pelos mais variados motivos: desde a
exacerbacgao de patologias prévias a motivos agudos indefinidos, mas cuja gravidade, definida
pelos descriminadores e critérios da Triagem de Manchester, é baixa. Estes balcbes tém

capacidade para doentes independentes, dependentes e para a presencga de familiares (por
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alguns periodos de tempo). E estruturalmente dotado de rampas de oxigénio, carro de
emergéncia e de medicacgdo, monitores de avaliagdo de capnografia, dispositivos médicos de
uso Unico e material informatico com programa HCIS.

Sendo que a “capnografia, ao constituir um indicador em tempo real da fungao
ventilatoria, possibilita a detegcdo de episédios de depressao respiratoria, nas suas fases mais
precoces (...), com vantagens comprovadas em termos de eficacia e seguranga, ao permitir
uma melhor titulacdo dos farmacos e menor incidéncia de potenciais efeitos adversos dos
mesmos” (PEREIRA 2006, p. 25) e tendo em atengdo o baixo recurso a este método de
avaliagcdo, propus uma intervengdo nesta area, pois é da competéncia do enf. a vigilancia
continua destes doentes. Para além de que “é da competéncia do enfermeiro especialista a
promogéo das praticas de cuidados, a dinamizagdo no desenvolvimento de um ambiente
seguro, na qual conceba e colabore em intervengdes de melhoria da qualidade dos cuidados
prestados.” (REGULAMENTO n.° 122/2011, 18 de fevereiro).

Em discussdo com o EO, propus uma intervencao direcionada para os enf. do SU, sob
a forma de uma comunicagdo escrita - poster (APENDICE XXV), relacionada com
monitorizagdo da doenga pulmonar obstrutiva cronica em balcao de azuis/verdes, através da
analise do capnograma resultante da capnografia ndo invasiva. Realizei esta intervengao para
que suportasse a atuagdo dos enf. aquando da vigilancia dos doentes com patologia pulmonar
obstrutiva, apontando para uma avaliagdo atempada das alteragbes significativas da
exacerbagao da doenca através de um recurso existente no proprio servigo - os capnoégrafos -,
sem necessidade da realizagédo frequente da gasimetria, procedimento médico tdo doloroso
para o doente. Citando URDEN (2008, p. 14), ao enf., “profissional que permanece mais perto
do doente, compete-lhe a realizagdo de uma vigildncia continua do doente, de forma a poder
referir ao médico aquando da detegao de possiveis alteragbes/problemas, devendo para isso
preocupar-se na monitorizagdo do doente para detecao de complicagbes decorrentes do
proprio” visto que “as maquinas e dispositivos médicos foram justamente apelidados de
«membros da equipa de saude», (...) tal a sua importancia” (FRAGATA e MARTINS 2008, p.
102) na avaliagéo rapida e isenta de erros. De forma a rentabilizar este recurso, foi elaborado
um guia de visualizagao facil que relaciona as caracteristicas da curva de capnograma com a
exacerbacdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, apds pesquisa, leitura e selegcdo de
fundamentacao baseada na evidéncia e dissipag¢do de duvidas com o EO.

A exposi¢cdo do poster ocorreu no ultimo turno do estagio, pelo que nao tive
oportunidade de recolher qualquer tipo de opinido sobre o mesmo, senao em reflexdo conjunta
com o0 EO e a EC, da qual sobressaiu a sua pertinéncia para os profissionais do servico menos

familiarizados com esta técnica de monitorizagdo dos doentes com DPOC em fase agudizada.

2.2. NOTA FINAL

O estagio realizado no SUP, possibilitou o desembarago de atividades, permitindo a
concretizagao dos objetivos por mim elaborados com o intuito de desenvolver competéncias na
area de EEMC, e simultaneamente intervir nas situagdes-problema do mesmo servigo. O seu

contributo para a minha aprendizagem e desenvolvimento das competéncias adquiridas
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ocorreu através das experiéncias vividas, do trabalho que desenvolvi e da analise critica sobre
as tomadas de decisao durante todo o percurso.

Como atividades desenvolvidas durante o estagio, sublinho a pesquisa e atualizagdo
de conhecimentos baseados na evidéncia, a discussao e reflexdo com o EO, mas também a
titulo pessoal, sobre a pratica diaria e a producdo de um discurso fundamentado na
comunicagao de resultados da pratica clinica e da investigagéo aplicada aos profissionais.

A referir a disponibilidade da EC do Hospital Dia do HSAC e o apoio material do
representante da BBraun, cuja contribuigdo permitiu complementar as atividades realizadas.

Como principais dificuldades refiro a conciliagdo da vida profissional, pessoal e de
estudante, e ainda com o horario da colega de mestrado com quem realizei algumas das
atividades supracitadas, a dificuldade inicial em lidar com material e equipamento
desconhecido até entdo, assim como os procedimentos com algumas diferengcas na sua
realizagdo. Estas dificuldades foram superadas gradualmente apds reflexdo sobre as mesmas

e com o apoio do EO e profissionais do servigo.
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3. MODULO 11l [OPCIONAL] - ENFERMAGEM PERI-OPERATORIA

O termo enfermagem peri-operatoéria, oriundo do trabalho e influéncia da AORN, tem
“ajudado a definir e a elucidar as atividades da enfermeira profissional durante as trés fases da
assisténcia ao doente: pré-operatéria, intraoperatoria e pés-operatoria,”“ (LADDEN 1995, p. 4).
Essas actividades foram desenvolvidas no estagio modulo Il - enfermagem peri-operatéria
(opcional) - no BOC do HSJ.

O BOC 1, assim definido na area da Anestesiologia e BOC da instituicdo, esta
localizado no piso 2 do edificio central, numa area isolada que impede a livre circulagédo geral,
mas acessivel ao SUP, UCI, Servico de Esterilizacdo Central e servicos de apoio e de
manutencgao, pelo que esta adaptado ao fluxo de doentes, de materiais e de saida de “sujos”.
Estruturalmente, € composto pelas areas livre, semirrestrita e restrita, “segundo as atividades
especificas que se realizam em cada uma delas” (AESOP 2006, p. 23), pelo que na area livre
refiro os balnearios, sanitarios, zonas de transferéncia e de acolhimento de doentes (com
capacidade para 4 doentes), gabinetes da EC, do Diretor de Servigo, de atendimento,
administrativo, salas de pausa, de equipamento/aprovisionamento e corredor. Na area semi -
restrita destaco a unidade de cuidados pds-anestésicos (com capacidade para 4 doentes), o
armazém de material esterilizado, a farmacia, a sala de descontaminacdo de material/saida de
material para o Servigo de Esterilizagdo Central, o corredor e a sala de saida de sujos/lixos. Por
fim, a area restrita com 6 SO (sendo que duas delas ndo possuem sala de desinfegao pelo que
possuem portas automaticas) e as duas salas de desinfegdo. O espago fisico do BOC inclui os
circuitos do pessoal, doentes e materiais, sendo que o planeamento das cirurgias (ou a sua
urgéncia), aprovisionamento e gestao de stock e materiais de consumo clinico, manuseamento
e terapéutico sao tidas em atengdo aquando da sua administragédo. E, apesar da organizagao
do material nos armazéns de aprovisionamento, € possivel encontrar muitos equipamentos e
monitores na sala de acolhimento e corredor, tais como as estufas para roupa/solutos,
frigorifico, trés carros de reanimagao e ainda o carro da “via aérea dificil”. Em suma, face a
quantidade de material/equipamento existente, o espaco fisico do servigo é limitativo.

Quanto ao tipo de cirurgias, estas sao de carater eletivo, de urgéncia ou de colheita de
6rgaos, sendo que das 8 as 16 horas ocorrem as cirurgias eletivas, programadas de acordo
com as especialidades (Maxilofacial, Urologia, Vértebro-medular, Otorrinolaringologia, Cirurgia
Geral, cirurgia metabdlica, e Cirurgia Plastica Reconstrutiva), mas sempre com uma SO livre
para qualquer cirurgia de urgéncia.

A equipa do BOC é composta por cirurgides de varias especialidades, enf., assistentes
operacionais e administrativos que, ao trabalharem em equipa, prestam os cuidados mais
especializados ao doente. A equipa de enfermagem é constituida por cerca de 74 enf,
distribuidos por 5 equipas, que exercem a sua atividade desde a sala de acolhimento ao
recobro, sendo que a organizagdo e distribuicdo dos profissionais, assim como a gestao do
servigo é da responsabilidade da EC e Enf. Coordenador de equipa.

Na sala de acolhimento, esta presente um enf., que auxilia o doente na sua
transferéncia para a maca de BO, recolhe toda a informagéo e o processo do mesmo, observa
o doente e confirma os dados que regista na folha de processo que vai acompanhar o doente

desde o momento da sua entrada em BO, passagem pela SO e finalmente Unidade de
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cuidados pés-anestésicos (recobro) ou UCI. Toda a informagéo recolhida e registada vai de
encontro ao projeto IDEIA (especifico e pioneiro do presente BOC), acronimo dos itens
relevantes, a mencionar: ldentificacdo do doente, Diagndstico de entrada, Especificacdo
anestésica, Intervencgao cirurgica e Avaliacao final.

Na SO estdo presentes trés enf., todos eles com uma funcéo diferenciada pré-
estabelecida, de enf. de anestesia, circulante e instrumentista, mas cujas atividades s&o
realizadas sob o método de trabalho em equipa. Saliento uma das fung¢des da enf. circulante
que é a aplicacao da “Lista de verificagdo de seguranga cirdrgica”. (DGS 2006, p. 3)

Na sala de descontaminacdo os enf. conferem e acondicionam todos instrumentos
cirurgicos em malas proprias, antes da sua saida para o Servigo de Esterilizagdo Central,
evitando a sua danificacdo. E também nesta sala que procedem ao acondicionamento das
pecas operatérias e ao seu registo em caderno especifico.

No periodo pds-operatdrio, o enf. responsavel pela unidade de cuidados poés-
anestésicos, acolhe e monitoriza o doente, recebe informagéo e vigia os parametros vitais,
nivel de drenos e conteudos drenados, soroterapia infundida, perda de fluidos e administra
medicagao durante um periodo em que “o paciente é considerado critico, razdo pela qual deve
existir a assisténcia de enfermagem” (MORAES 2003, p.37), realizando os registos especificos
(segundo a Escala de Aldrete modificada) quer sobre a evolugdo do doente, quer sobre as

medidas instituidas, garantido seguranga e a continuidade dos cuidados prestados.

3.1. DESCRIGAO E ANALISE DOS OBJETIVOS DELINEADOS

Sao descritos 0s objetivos especificos, as atividades realizadas, as reflexdes sobre as
mesmas, as experiéncias vividas e a sua implicagdo no processo de aprendizagem, assim
como as competéncias desenvolvidas e adquiridas no estagio do médulo Il [opcional] -
Enfermagem Peri-Operatoria, tendo por objetivos gerais: “Desenvolver competéncias
cientificas, técnicas e humanas na prestagdo de cuidados especializados de Enfermagem ao
doente critico e sua familia” e “Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao doente em
estado critico enquanto Enfermeira Especialista, no dominio da qualidade de cuidados de

enfermagem”.

3.1.1. Objetivo | - Prestar cuidados de enfermagem especializados, como enfermeira de

anestesia, circulante e de unidade de cuidados pds-anestésicos. ao doente de médio e alto
risco, submetido a intervencéo cirdrgica programada - cirurgia oncoldgica

O BO é considerado “uma zona protegida, tal como as UCI, Neonatologia, unidades de
grandes queimados, onde se prestam cuidados a doentes de alto risco com necessidades de
se estabelecerem barreiras de isolamento” (AESOP 2006, p. 18) pelo que se justifica que o
ambiente em BO seja tao especifico e desconhecido face a realidade exterior ao mesmo. Ainda
de acordo com o0 mesma associagdo, “‘as alteragbes implementadas neste servigo estdo

diretamente relacionadas com a evolugéo tecnologica e cientifica como a pratica da anestesia
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ou o desenvolvimento de patologias infeciosas causadas por micro-organismos em constante
mutagao/multiresisténcia.” (2006, p. 18)

A enfermagem peri-operatéria € um processo sistematico e planeado com uma série de
passos integrados, que para além da preparagao do material de equipamentos e registos,
engloba uma multidisciplinariedade existente com o objetivo da prestagcado de cuidados numa
situagédo de peri-operatoério. Segundo LADDEN (1995, p. 1), ser enf. peri-operatéria “depende
do conhecimento acumulado que é pertinente a anatomia cirdrgica, as alteragées fisiolégicas e
as suas consequéncias para o doente, fatores de risco intraoperatério, potenciais de trauma
para o doente e o significado da prevencgéo, as implicagbes psicossociais da cirurgia para o
doente e seus entes queridos, bem como os desafios trazidos pelas necessidades do doente
ou equipa”, pelo que defini para este estagio, prestar cuidados de enfermagem especializados
enquanto enf. de anestesia e circulante em SO, mas também na UCPA (recobro), de forma a
desenvolver as competéncias da area de EEMC.

No primeiro dia de estagio reuni informalmente com a EC do BOC, com quem discuti os
objetivos previamente delineados por mim, de forma a desenvolver competéncias EEMC, tendo
posterioremente realizado uma visita guiada ao servigo através da qual comecei a assimilar as
caracteristicas do BOC, como a estrutura fisica e a sua dindmica, os recursos humanos e
materiais. Tive oportunidade de conhecer a organizagao e funcionamento do BOC, localizar o
material bem como algum equipamento, identificar alguns dos materiais mais utilizados e ainda
adquirir conhecimento da metodologia do trabalho, o que foi complementado gradualmente a
medida que decorria o estagio. Foi também no primeiro dia desta etapa que fui apresentada a
EO, sabendo de antemao que também a EC desempenharia essa funcgéo.

Num servico com 6 SO, onde os doentes sdo submetidos a cirurgias de variadas
especialidades, em simultaneo, optei por escolher a cirurgia oncoldégica, momento intra
operatério e poés-operatério, uma vez que também desempenho atividade em Oncologia
Ambulatério e tal permitiia o aprofundamento de conhecimentos sobre a prestacdo de
cuidados a doentes do foro oncoldgico, para além da unidade de ambulatério. Desta forma
pude colaborar na prestacao de cuidados aos doentes em diversas cirurgias deste foro, desde
mastectomia e pesquisa de ganglio sentinela, ooferectomia, cirurgia transureteral vesical e
prostatica, excisdo de hemangiomas, basaliomas, fibromas e quistectomias, colectomias entre
outras, assim como vigiar o estado de recuperagéo da cirurgia dos doentes submetidos a estes
procedimentos em unidade de recobro pés-anestésico. De acordo com o MINISTERIO DA
SAUDE (2009, p. 21) a “definicdo de requisitos de experiéncia e boa prética na cirurgia
oncolégica torna-se um elemento essencial para a promog¢éao da qualidade global do tratamento
dos doentes oncoldgicos.”

Participei e efetuei, com apoio dos enf. presentes, no acolhimento do doente
colaborando na sua transferéncia da maca de internamento para a maca do BOC, na zona de
transfer. Citando LADDEN (1995), referido por MATOS (2004, p. 195), “a enfermagem peri-
operatéria visa o cuidado intermediado pela estrutura do processo de enfermagem, no qual o
enfermeiro elabora o histérico, colhe dados, estabelece o diagnéstico de enfermagem,
implementa o plano de cuidados de enfermagem prescrito por ele e avalia os resultados
obtidos”, pelo que na zona de acolhimento abordei os doentes, de forma individualizada,

apresentei-me, avaliei e recolhi informagdo como: a ansiedade do doente face ao procedimento
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ao qual irira ser submetido, se tinha conhecimento do procedimento, escutei as duvidas e
medos existentes, mas também antecedentes pessoais, alergias ou cirurgias prévias, presenca
de metais, préoteses. Para além da recolha e registo dos dados, expliquei o circuito dentro do
BOC, esclareci duvidas e receios, o0 ambiente das salas, os equipamentos e ruidos que poderia
ouvir. Quando solicitado, abordei o cirurgido e o anestesista para que reunissem com o doente
antes da intervencéo cirurgica, para que o nivel de ansiedade do doente diminuisse, pois para
MAREK (2003, p. 539), “é fundamental que o enfermeiro se torne responsavel na identificagao
das fontes de ansiedade do doente {(...), procurando encontrar mecanismos que os eliminem ou
minimizem.” Ainda neste contexto acompanhei o doente até a SO respetiva, apresentando-o
aos enf. presentes, periodo em que tive oportunidade de observar o cuidado em removerem as
mascaras para que o doente pudesse observar os seus rostos. Comportamentos recorrentes
dos enf. de forma a promover a qualidade dos cuidados, conscientes de que “a chamada para
0 cuidado se manifesta como cuidado.” (ROACH 1992, p. 64) Ainda durante o periodo de
acolhimento do doente no BO, averiguei se o documento referente ao consentimento livre e
informado estava assinado pelo doente, pois é dever do enfermeiro ‘“respeitar, defender e
promover o direito da pessoa ao consentimento informado.” (CODIGO DEONTOLOGICO DO
ENFERMEIRO 2009, art.° 84.°)

Em SO, colaborei no posicionamento dos doentes, conforme o tipo de cirurgia a qual
seriam submetidos, visto que RICKER (1997), citado por MATOS (2004, p. 196), refere que “o
posicionamento do doente para a cirurgia é um fator chave no desempenho de um
procedimento seguro e eficiente”, além de que ‘o risco para lesdo perioperatéria por
posicionamento pode ser prevenido por meio da implementagcdo de um plano de cuidados
individualizado.” (PICCOLI 2000, p. 196) Durante este procedimento expliquei ao doente a
importancia do posicionamento correto e da manutengédo da temperatura corporal durante o
periodo peri-operatério e ainda o esclareci sobre os procedimentos seguintes. “A hipotermia
durante a anestesia é o disturbio perioperatério mais comum, (...) pode causar complicagbes
cardiovasculares, disturbios da coagulagéo, alteragbes imunolégicas e hidroeletroliticas, além
de diminuir o metabolismo dos farmacos, aumenta o periodo de recuperagdo poés-
anestésica” (CAPELLO 2009, p. 116), pelo que para além da explicagdo, promovi o uso da
manta térmica, com circulagido de ar aquecido, como método de aquecimento nao invasivo,
mas também a administragcéo de liquidos aquecidos e vigilancia dos parametros vitais.

Exerci fungdes enquanto enf. de anestesia, através da qual aprofundei conhecimentos
sobre técnicas anestésicas e principais farmacos utilizados, colaborando na inducdo da
anestesia e sua manutencao, através da monitorizagao dos doentes, da preparagao de material
para colocagado de catéteres centrais, linhas arteriais, mesa com material para abordagem da
via aérea e assistindo o anestesista nesta abordagem. Ainda neste contexto, avaliei de forma
sistematica e continua os parametros vitais dos doentes, elaborei os registos de enfermagem
durante o periodo intraoperatdrio, pelo que apds a cirurgia, transferi os doentes
intervencionados para a UCPA, transmitindo as informacgdes orais e escritas, permitindo desta
forma, dar continuidade aos cuidados de enfermagem no periodo pdés-operatério. Também
como enf. de anestesia, no final das cirurgias e apés transferéncia dos doentes, colaborei na
reorganizagao da sala, repondo farmacos e equipamento para a cirurgia seguinte.
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Enquanto enf. circulante colaborei no planeamento dos cuidados de acordo com o
doente, cirurgia e cirurgido, tais como o controlo das condicbes ambientais da sala, a
preparagao e teste de todo o material, acolhi o doente e também cooperei no seu
posicionamento, colaborei na preparagado da mesa cirurgica e desinfe¢do do campo operatério,
respeitando sempre a técnica asséptica cirurgica, preparei material de penso e drenagem,
realizei contagens de picantes, cortantes e compressas com o enfermeiro instrumentista e
registei o material implantado. Uma das atividades relevantes da enf. circulante prende-se com
a aplicagao do instrumento apelidado de “Lista de verificagdo de seguranga cirurgica”, “simples
e aplicavel em qualquer contexto, que permite a medigdo do impacto dos procedimentos
cirargicos, ndo acrescenta custos, melhora a seguranga cirurgica e evita mortes e
complicagbes” (DGS 2010, p. 3) e que consiste em confirmar em voz alta os dados estipulados
na lista confirmando a seguranga em avangar com a cirurgia. Por fim, colaborei na
transferéncia do doente para a UCPA.

Uma vez que participei em cirurgias oncoldgicas de variadas especialidades, as
atividades exercidas foram realizadas em colaboragdo com os enf., pois pude verificar que
apesar de cirugias idénticas, cada cirugido e cada anestesista tem uma técnica diferente, um
gosto particular e um modo singular de desempenhar a sua tarefa. Se por um lado proporciona
vérias situa¢des de aprendizagem, por outro lado, tendo em atengéo o curto periodo de tempo
de estagio, tornou-se dificil a prestagdo de cuidados de enfermagem, sem a presenca de um
enf. experiente, cujo compromisso para com o doente, ndo Ihe permite descurar da prestagao
dos cuidados, apesar destes pormenores. Sendo que ROACH (1992, p.65) considera o termo
compromisso como “uma resposta complexa afetiva caracterizada por uma convergéncia entre
os desejos e as obrigagbes da pessoa, e por uma escolha deliberada de agir em conformidade
com as mesmas.”

Todas as atividades exercidas, aquando da prestacdo de cuidados de enfermagem ao
doente em SO, foram realizadas em equipa, 0 que ocasionou que, numa mesma cirurgia
pudesse exercer atividades enquanto enf. de anestesia e circulante, sem que tivesse de
restringir a minha atuacdo as fungdes especificas segundo o papel estipulado previamente.
Para KOERNER, COHEN e ARMSTRONG (1986), citados por COSTA (2004, p. 237), no
trabalho em equipa realizado pelos enf. transparece ‘respeito mutuo pelas dificuldades e um
sentido de responsabilidade compartilhado para completar o trabalho que o0s juntou;
desenvolver um caminho de cooperagcdo que dé (...) uma tarefa mais completa, com mais
responsabilidades no seu trabalho, e torna-los mais aptos para interagir.”

Embora néo fizesse parte dos meus objetivos, tive oportunidade de desempenhar a
atividade de enf. instrumentista, tendo sido incentivada pela equipa de enfermagem e pela
cirurgia a participar numa cirurgia onde ja havia desempenhado atividades enquanto enf.
circulante ou de anestesia. Em discussao com a EO, sobre esta vivéncia, surgiu o termo de
“entrar na cirurgia”, resultado duma perspetiva diferente do periodo intraopertatério como que
algo “visto de dentro” da propria intervengdo que absorvia toda a atengdo para o campo
cirurgico, a mesa operatdria e os instrumentos a manusear diferente das atividades realizadas
até entdo que permitiam a consciéncia do tempo operatério, dos paradmetros do doente, da
reposicao de material em falta e do espaco fisico da SO. Esta experiéncia proporcionou-me,

para além desta pespectiva, a oportunidade de proceder a lavagem cirurgica das maos,
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procedimento rigoroso que antecede as restantes atividades de enf. instrumentista, que
também desempenhei: vesti a bata e calcei luvas de acordo com as normas do BO, preparei a
mesa para a cirurgia, responsabilizei-me pela manutengao da técnica asséptica durante toda a
intervengao, realizei a passagem de instrumentos corretamente e em seguranga, mantive a
organizagédo dos instrumentos cirargicos, realizei contagens do material cirdrgico no final da
cirurgia, colaborei na colocacdo de drenagens e na realizagdo do penso operatorio, removi 0s
instrumentos, da mesa operatéria, conforme protocolo do servigo e colaborei na transferéncia
do doente da mesa cirurgica para a maca, conforme estipulado pela AESOP (2006, p. 318). A
maior dificuldade sentida esteve relacionada com a antecipagcédo da entrega dos instrumentos
cirurgicos a cirurgida mas com o apoio desta e dos enf., aquela foi superada.

Saliento que, na sala de descontaminagdo, os enf. conferem todas as malas de
instrumentos cirdrgicos, antes da sua saida para o Servico de esterilizagdo central,
acondicionando-os corretamente para evitar a sua danificagao e que é também nesta sala que
procedem ao acondicionamento das pecgas operatdrias e seu registo em caderno especifico.
Atividades que tive a ocasiao de realizar em colaboragdo com os profissionais do servigo, que
contribuiu para praticar o manuseamento dos instrumentos e assimilar a sua denominagéo e
fungdo, até entdo menos conhecida da minha parte.

Na UCPA, “compete ao enfermeiro prestar assisténcia segura, racional e
individualizada, dando suporte ao paciente durante o seu retorno ao estado fisiolégico normal
apos anestesia” (POPOV 2009, p. 954), pelo que acolhi doentes no periodo pés-operatério
imediato, escutei o relato oral e escrito dos enf. de anestesia sobre a intervengao realizada e
estado clinico dos mesmos que monitorizei e avaliei sistematicamente: os parametros vitais, os
drenos e as caracteristicas dos liquidos drenados, o estado dos pensos e a dor segundo a
escala de Aldrete modificada (implementada no BOC). De acordo BENNER (2001, p. 123) “os
enfermeiros sdo muitas vezes os primeiros a detetar e a determinar as mudancgas de estado do
doente”, pelo que juntamente com o EO, palneamos cuidados de enfermagem, intervimos e
avaliamos os resultados, despistando possiveis complicagdes, sendo que alertamos os
anestesitas e cirurgides sempre que detetamos uma situagdo que assim o exigisse. Além
destas atividades tive oportunidade de assistir e cooperar na transferéncia do doente apds
recuperacdo em UCPA, sem nunca esquecer que durante o periodo de permanéncia do doente
no BOC, o ‘“individuo fica total ou parcialmente dependente da equipa que o assiste, e é
fundamental que esta seja dindmica no atendimento, visando sempre a qualidade da
assisténcia prestada.” (MATOS 2004, p. 151).

Quanto a presenga de familia em BO, nao tive oportunidade de verificar nenhuma
situacdo. No entanto, em discussdo com a EO, fui elucidada quanto ao esporadico
acompanhamento pelos familiares de criangas ou individuos com necessidades especiais até a
sala de acolhimento, de modo a diminuir a ansiedade neste género de doentes, o que vai de
encontro ao estudo realizado por ALVES (2010, p. 41) que cita HANNALLAH (1983), ao sugerir
que a presenga dos pais durante a indugédo da anestesia reduz a ansiedade. Segundo a EO, a
equipa incentiva a presenga dos pais ou pessoa significativa em sala de acolhimento, cuja
prestagdo de cuidados de enfermagem é baseada na compaixao e direcionada para o doente e
para a familia, pois compreendem que o apoio familiar € fundamental, e que a sua “presenca

facilita o relacionamento e o conhecimento do doente e suas necessidades (...) na medida que
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da mais suporte ao doente.” (FIDALGO 2003, p. 17). ROACH (1992, p. 58) define compaixao
como uma “maneira de viver que nasce da consciéncia dos relacionamentos com todas as
criaturas vivas.”

Colaborei com os enf. nas cirurgias minimamente invasivas que, de acordo com a
AESOP (2006, p. 329), “com o recurso a métodos endoscopicos nos tratamento cirdrgico das
mais variadas afegbes, e o0 seu desenvolvimento, é considerado um dos acontecimentos mais
significativos e inovadores que a cirurgia, enquanto técnica, sofreu ao longo do século XX.”
Estas técnicas ganharam dimensdo com o desenvolvimento da medicina, anestesiologia,
farmacologia e ainda a evolugéo tecnoldgica, o que implica a aquisicdo de conhecimento atuais
para os enfermeiros desta area, conferindo a qualidade e seguranga aos procedimentos
cirurgicos e ao doente. Qualidade apenas atingida quando associada a uma atitude
personalizada e de humanizagao nos cuidados de enfermagem, porque segundo LOURENCO
(2004, p. 26), “o enfermeiro é a pedra basilar dessa humanizagdo, uma vez que é o elemento
de contacto mais intimo e continuo com o utente.” Por fim, o doente beneficia de uma
recuperacao mais satisfatoria, cujas complicagbes da cirurgia minimamente invasiva, embora
existam em menor nimero, ndo devem ser minimizadas, (AESOP 2006, p. 336).

No contexto de enfermagem de peri-operatério, o “enfermeiro especialista é o
profissional de enfermagem que assume um entendimento profundo sobre as respostas
humanas da pessoa aos processos de vida e problemas de saude, e uma resposta de elevado
grau de adequacgéao as necessidades do cliente.” (OE 2007, p. 16)

3.1.2. Objetivo 1l - Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao doente
através da gestdo de farmacos

A DGS, através do DQS no contexto da Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude, referiu as boas praticas para a seguranca do medicamento e do doente nas unidades
de saude, como prioridades estratégicas, pelo que intervi numa situagdo relacionada com a
gestao de farmacos, visto que os “erros com medicamentos podem ocorrer em qualquer fase
do processo de prescrigdo, preparagdo e administragdo”, (SILVA 2011, p. 2). Segundo
OLIVEIRA (2011, p. 481) “a segurancga do paciente é ponto fundamental para a garantia da
qualidade da assisténcia a saude, e a ocorréncia de erros relacionados a medicagdo tem como
consequéncia o aumento de danos e agravos, influenciando de forma negativa, direta e/ou
indiretamente, o cuidado prestado.” Por este motivo, e de acordo com o meu objetivo geral,
pretendi contribuir para a qualidade e seguranga nos cuidados prestados ao doente, através da
gestdo dos farmacos e materiais termolabeis, segundo a norma multissetorial da Instituicdo
(APENDICE ). Nesta norma, constam os principios orientadores para o armazenamento,
manutengao, organizacéo e identificagdo dos farmacos, indo ao encontro ao Decreto-Lei n.°
176/2006 de 30 de agosto e a Portaria n.° 348/98 de 15 de junho relativos ao Estatuto do
Medicamento e as Boas praticas de distribuicio de medicamentos de uso humano e
veterinario, respetivamente, e formou o ponto de partida para o desenvolvimento deste objetivo
através das atividades programadas: pesquisa e leitura sobre a tematica, listagem de todos os

farmacos e materiais termolabeis (APENDICE XXVI), elaboracdo de um plano/esquema de
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acondicionamento e de rotulagem secundaria (APENDICE XXVII) e posterior apresentacdo da
proposta ao EO e EC. O primeiro esquema elaborado sofreu mudangas, uma vez que houve
necessidade de adequar as alteragdes de acordo com as normas e as dimensdes fisicas do
frigorifico, mas apos reestruturagdo dos separadores fisicos, foi possivel concluir a tarefa de
acordo com o ultimo esquema desenhado (APENDICE XXXVIII).

Embora tenha procedido a estas atividades nas ultimas semanas de estagio, surgiu a
possibilidade de colaborar na reposi¢cdo de farmacos e material termolabel e verificar que os
enf. mantiveram a disposi¢ao que eu havia realizado, tendo recebido um feedback de que a
organizagdo e a rotulagem eram explicitas e pertinentes para o desenvolvimento de uma
metodologia de trabalho eficaz e segura.

Segundo CARVALHO (1999, p. 67) a “administragdo de medicamentos é uma das
atividades mais sérias e de maior responsabilidade da enfermagem e para a sua execugdo é
necessaria a aplicagdo de varios principios cientificos que fundamentam a acdo do enfermeiro,
de forma promover a seguranga necessaria”, posto isto, e no seguimento do meu objetivo de
contribuir para a qualidade e seguranga dos cuidados prestados ao doente, através da gestéo
de farmacos, foi-me proposto pela EC, a elaboragdo de uma instrugao de trabalho para enf.,
sobre a preparagao e identificagédo de farmacos em SO (APENDICE XXXIX). A sua importancia
prende-se com o facto de a enfermagem também “atuar no dltimo dos processos, que é o de
preparo e administragdo dos medicamentos” (MIASSO 2006, p. 355), pois a seguranca do
processo de uso de farmacos é igualmente importante, tendo em ateng¢édo que, numa instituicao
hospitalar, todo o processo de administragdo de medicamentos é multidisciplinar, pois “envolve
trés areas: a medicina, a farmacia e a enfermagem.” (2006, p. 355) Geralmente com inicio no
momento da prescricdo médica, com a provisdo do medicamento pela farmacia e com o
término do seu preparo e administragdo aos doentes.

Segundo a evidéncia pesquisada, a presenca de erros de medicagdo pode estar
relacionada com fatores individuais ou com deslizes sistémicos, pelo que MIASSO (2006, p.
359) classifica os erros nas seguintes categorias: ambiente de preparagdo de farmacos,
preparo dos medicamentos, administragdo, conferéncia e registo da medicacao, distribuicdo e
armazenamento da medicagao, violagdes de regras, transcricdo (que inclui a preparagcao e
administragdo dos farmacos), conhecimento sobre medicamentos e prescricdo dos mesmos.
No seguimento deste estudo, FERNADES (2011, p. 688) refere que “ha elementos essenciais e
necessarios para melhorar a seguranga e evitar erros (...)”, sendo que apresenta varias agoes,
tais como: ’utilizar farmacos disponiveis em seringas, em vez de ampolas, o preparo e
identificacdo dos medicamentos devem ser feitos por quem os irda administrar, utilizar
codificacdo de cor para identificagdo do farmaco, de acordo com a classe
medicamentosa” (2011, p. 688), entre outras.

Durante a prestacao de cuidados, foi possivel observar, em todas as SO, um dossier
com separadores, consoante a classe de farmacos, com etiquetas dos mesmos diferenciadas
pelas varias cores e codigos, de acordo com o projeto colorADD. De acordo com a opiniao dos
diversos profissionais, as razées apontadas para o baixo recurso ao dossier, prendia-se com a
pouca funcionalidade do mesmo, justificagdo também apontada pela EC. Assim, foi-me
proposto, a elaboracdo de uma instrugdo de trabalho sobre a manipulagdo e preparagéo de

farmacos, na qual se justificasse o recurso as etiquetas existentes, mas também uma forma de
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operacionalizar um procedimento, assentando-o sobre a evidéncia mais recente. De referir que
o projeto ColorADD, é uma inovagéo portuguesa, desenvolvido pelo designer Miguel Neiva, em
2008, que consiste num sistema de identificagdo de cores para daltonicos com multiplas
aplicagbes e, “no caso particular da saude, de uma importancia extrema face a necessidade de
exercer uma perfeito e inconfundivel manuseamento e administragdo de todos os farmacos
hospitalares.” (MINISTERIO DA SAUDE, s.d.) Este projeto, primeiramente implementado num
hospital central do norte, tem estado em implementagao no CHLC, como “elemento adicional
de seguranga na manipulagdo de farmacos em ambientes de risco, como é o caso dos blocos
operatorios (...), o que devera contribuir para evitar possiveis erros decorrentes de ma
etiquetagem de farmacos para utilizagdo no BO.” (MINISTERIO DA SAUDE, s.d.)

Para a elaboragdo da instrugdo de trabalho sobre preparacdo e identificacdo de
farmacos, procedi a pesquisa bibliografica sobre a tematica em questado, indaguei sobre a
existéncia de uma norma multissetorial implementada na instituicdo, visto que uma instrucéo de
trabalho é referente a um setor de uma instituicdo, mas que se guia por essas mesmas normas
multissetoriais. Concomitantemente a elaboracgao da instrugédo de trabalho, sugeri dois métodos
de substituicdo dos dossiers, que permitissem o acesso as etiquetas, sendo eles: a presencga
de um separador vertical para papéis, mas cuja aquisi¢gdo implicaria custos a instituicdo ou a
colocacao das etiquetas previamente cortadas nos separadores dos farmacos respetivos, o que
implicaria que as folhas com as etiquetas fossem cortadas com alguma frequéncia. Na ultima
semana, pude observar que nas SO ja existiam etiquetas cortadas e colocadas nos
compartimentos dos farmacos respetivos.

Apds apresentacdo e discussdo da instrugdo de trabalho realizada com as EC e EO,
modifiquei a instrugéo e inclui os simbolos usados pela colorADD, evidenciados nas etiquetas,
para seu aperfeicoamento e adequagéo ao BOC, tendo sido entregue em suporte de papel e
informatico. Por indicagdo da EC, a sua divulgagao ficou a responsabilidade da EO, uma vez
que a aprovacao da instrugdo pelo Diretor do servico ndo teria lugar durante o periodo de

estagio.

3.2. NOTA FINAL

O estagio no BOC proporcionou-me a possibilidade de desenvolver competéncias e de
adquirir conhecimentos aquando da prestagédo de cuidados de enfermagem especializados no
contexto de enfermagem peri-operatéria, o que sucedeu de forma gradual ao longo do estagio,
resultado da minha interagdo com doente e equipa multidisciplinar e intervengao em todas as
areas de enfermagem de peri-operatério, facultando-me varias experiéncias sobre as quais
refleti de forma critica, partindo da evidéncia pesquisada e com o intuito de fomentar
procedimentos seguros e de qualidade.

Para além das atividades de enf. circulante, de anestesia e de unidade de recobro pés-
anestésico, tive oportunidade de desempenhar a fungdo de enf. de acolhimento e
instrumentista, o desta forma aprofundar o nivel de conhecimentos e uma melhor percecao das
atividades desenvolvidas no exercicio daquelas fungdes. Sublinho ainda, a pesquisa e
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atualizagdo de conhecimentos baseados na evidéncia e na AESOP, a reflexdo com o EO, e a
titulo pessoal, sobre a pratica diaria.

Como principais dificuldades refiro o ter de lidar com material e equipamento
desconhecido até entdo, o facto dos cirurgibes e anestesistas terem diferentes técnicas e
gostos particulares relativos ao material exigido para a intervengéao cirurgica, conduzindo a que
tivesse de recorrer a outro enf. para poder responder adequadamente ao solicitado, conferindo
assim a qualidade e seguranga dos cuidados prestados ao doente em periodo intraoperatério.
Estas dificuldades foram superadas gradualmente apds reflexdo sobre as mesmas e com o
apoio do EO e profissionais do servigo.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

No presente relatério, no qual esta descrito todo o caminho percorrido e enfatizadas as
aprendizagens, as reflexdes e as atividades realizadas, transparecem os objetivos alcangados
e as competéncias desenvolvidas, expde-se também a minha atuagdo ao longo dos estagios,
sempre com uma analise critica e fundamentada sobre os factos relevantes para a praxis da
enfermagem, para a aprendizagem e para o desenvolvimento das competéncias do Enf.
Especialista, tanto nos dominios comuns como no dominio especifico da area de EEMC.

A experiéncia proporcionada, ao realizar os trés modulos de estagio, contribuiu para o
meu desenvolvimento pessoal e profissional na medida em que aprofundei conhecimentos na
area da enfermagem médico-cirurgica, geri e interpretei a informagdo da minha formacgao
anterior, da minha experiéncia pessoal e profissional e da area de especializagdo. Para tal,
contribuiram a teoria lecionada no curso, complementada pelos trés estagios, a pesquisa
literaria continua, delineamento dos objetivos e atividades, as reflexdes diarias e o portfolio, a
orientacdo dos EO e da tutora de estagio para construir e assimilar conhecimentos e adquirir
competéncias. Alguns objetivos inicialmente delineados foram redefinidos durante o periodo de
estagio, o que se apresentou como mais um desafio superado, demonstrando a minha
capacidade de adaptacdo e analise, otimizando a minha aprendizagem e o meu processo de
desenvolvimento e crescimento profissional e pessoal.

Em cada estagio modular realizado, foram adquiridos conhecimentos e desenvolvidas
competéncias nos diferentes dominios, com consequentes implicacdes para a minha realidade
profissional.

Na UCI, o estagio permitiu-me aprofundar conhecimentos aquando da prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado critico submetido a VMI, bem
como contribuir para a qualidade e seguranga dos cuidados de enfermagem ao doente em
estado critico e sua familia. Quanto as acbes realizadas, refiro: a rotulagem e o
acondicionamento dos farmacos e materiais termolabeis, de acordo com a norma da instituicao,
a elaboragdo de uma norma de procedimento de enfermagem sobre os cuidados de
enfermagem ao doente traqueostomizado e ainda a elaboragdo de um instrumento de dados
de avaliagdo do doente apds extubacdo traqueal, sendo que esta me permitiu desenvolver
competéncias na area da investigacdo, por se tratar de um inicio de estudo a efetuar no
servigo. Contudo, tendo em consideragédo o reduzido tempo de estagio, ndao me foi possivel
acompanhar o desenvolvimento deste projeto na fase de recolha de dados e analise dos
mesmos, mas foi uma contribuigido inicial para a obtengcdo de resultados que indiquem a
qualidade dos cuidados de enfermagem da unidade. A realizagdo destas atividades culminou
na aquisi¢do de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias na area de EEMC.

No SU, direcionei a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados para o
doente em estado critico com patologia e/ou trauma toracico em sala de emergéncia mas
também aprofundei e alarguei os meus conhecimentos sobre a area da sépsis, comum a minha
realidade profissional. Ainda durante este estagio, desenvolvi competéncias na area da
formacgao, sensibilizagao e informagao dos enf., através da realizacao de instrugdes de trabalho
sobre a manipulagéo de CVCitl e sobre a abordagem do doente com suspeita de meningite,

sendo que esta acao foi realizada em parceria com a colega de mestrado a estagiar na CCl da
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mesma instituicdo. Associado as instru¢des de trabalho atras referidas, tiveram lugar sessées
de formacgéo e de sensibilizagdo dos enf. para estas tematicas. Como forma de comunicagao
escrita, foi elaborado um poster que repercute a avaliagdo do doente com exacerbacao da sua
DPOC, através da capnografia ndo invasiva, afixado na sala de enfermagem. Por fim, refiro que
também neste estagio, contribui para o desenvolvimento de uma metodologia segura de
trabalho com a rotulagem secundaria e acondicionamento dos farmacos e materiais
termolabeis. Saliento que para a elaboragdo destes trabalhos, tive oportunidade de interagir
com a equipa interdisciplinar (CCIl, Hospital Dia) e ainda com um Delegado de propaganda
médica para angariagdo de equipamento. Ao desenvolver estas atividades contribui para a
qualidade e seguranga dos cuidados prestados ao doente em estado critico e sua familia.

Por fim, no estagio opcional de enfermagem perioperatéria, foi-me possibilitado prestar
cuidados ao doente em estado critico, submetido a intervengao cirirgica do foro oncoldgico e
desta forma alargar o conhecimento e incrementar competéncias no periodo em que os
doentes sdo submetidos a cirurgia, para além dos ciclos de realizacdo de quimioterapia,
desenvolvendo a nogao de continuidade de prestacdo de cuidados, o que contribuiu para a
minha realidade profissional.

Relativamente a qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados de enfermagem,
também no BO, procedi a elaboracdo de etiquetas secundarias e ao acondicionamento de
farmacos e material termolabeis e ainda a elaboragdo de uma instrugao de trabalho acerca da
preparagao e etiquetagem dos farmacos em sala operatdria, em conjugagcdo com a
implementacdo de etiquetas do projeto portugués colorADD. Esta instrugdo de trabalho,
aguarda aprovacgdo pelo Diretor do servico para ser divulgada, o que ndo ocorreu durante o
estagio pelo que nao foi possivel realizar formagédo sobre a mesma.

Durante todo o percurso, tive a percegao de que a mobilizagdo de conhecimentos e
habilidades na altura do agir, as minhas atitudes, a simplificagdo de resolucdo das situagées
mais complexas, eram fulcrais para a fase atual em que a competéncia em enfermagem, é na
sua esséncia, muito complexa e exigente no dominio do conhecimento cientifico, técnico,
pessoal e organizacional, em continua interdependéncia e cujo resultado € mais abrangente do
que a soma das suas partes, tornando a pessoa/profissional em alguém capaz de
desempenhar o seu papel. reflectindo sobre o percurso realizado, tenho plena consciéncia que
superei as dificuldades sentidas e os obstaculos, retirando deles a experiéncia, as
aprendizagens e o cultivo de competéncias na area de EEMC, ndo apenas aquando da
prestagdo de cuidados, mas também nas areas de formagéo, investigacao, gestédo, supervisdo
e consultoria para os profissionais de enfermagem.

Algumas competéncias, tais como a lideranc¢a de equipas, gestdo de recursos humanos
e materiais e integracdo de novos profissionais, ndo foram desenvolvidas nos estagios, mas
sim no meu contexto profissional, no local onde exergo a minha atividade profissional ha sete
anos, durante os quais integrei novos elementos, orientei alunos do primeiro ciclo em estagio e
exerci actividades de coordenagéo da equipa quando destacada para tal.

As dificuldades sentidas prenderam-se com o periodo de duragao dos estagios, que se
revelaram curtos, a articulagdo do horario de estagio com o meu horario profissional e
deslocacdo de Caldas da Rainha para Lisboa. Associado a estas dificuldades, o facto de dos
servigos serem grandes com caracteristicas e “rotinas” tdo diferentes das que estou habituada
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no meu dominio profissional, com um ritmo de trabalho diferente, equipamentos a manusear
menos comuns ou situagbes distintas com as quais lidar. Ressalto também a dificuldade
superada aquando da realizacdo das sessdes de formacgdo, situagdo que me deixa
desconfortavel pela exposicao e pela sensagao de vulnerabilidade que tal acarreta, mas que se
revelaram formadores. De um modo geral, com persisténcia e motivagdo, aliado a
caracteristicas pessoais como assertividade, empatia, disponibilidade e espirito de equipa e de
interajuda, consegui superar estas dificuldades que me provocaram alguma ansiedade, mas
também, o crescente impeto de ultrapassa-las.

Ainda relativamente as dificuldades e limitagdes sentidas, em discussdo com um dos
EO, surgiu a questdo da realizagdo do presente estagio na instituicdo hospitalar onde
desempenho fungdes e sobre qual seria o local mais adequado para a presente fase de
desenvolvimento em que me encontro. Caso essa tivesse sido opgdo, provavelmente teria
vivenciado outro tipo de situacdes, talvez as limitagdes e obstaculos sentidos nado tivessem
influenciado da mesma forma a minha prestagao. Contudo também considero importante, para
a fase atual a motivacao sentida em aprender e adaptar-me a novos locais e conhecer novas
realidades, porque a meu ver, o que podemos aprender fora da nossa area de conforto torna-
nos mais fortes e mais realizados, pelo que ndo nos devemos agarrar a seguranga da
conformidade ou ao medo do desconhecido. Por este motivo, se tivesse de repetir os estagios,
faria as mesmas escolhas, até porque foram finalizados com sucesso e contribuiram para a
percecdo de que, no futuro, poderei obter “experiéncias construtivas”, quer na perspetiva
pessoal, quer na perspetiva profissional, que nao se resumem apenas a instituicao onde exergo
enfermagem.

Como sugestdo, gostaria de propor que durante o periodo de formacdo tedrica,
existisse formacdo sobre trauma, quer em conteudo tedrico quer tedrico-pratico, como
preparagao para a prestacdo de cuidados a doentes, o que pode acontecer em qualquer dos
estagios. Durante o periodo de estagio, julgo que a realizagdo de dois estagios, alargando o
periodo de realizagdo de cada um, seria benéfico para o desenvolvimento de atividades e de
objetivos relacionados com a gestédo e lideranga. No estagio no SU, caso se prolongasse o
periodo, a realizacdo de determinado nimero de horas de contacto com a assisténcia pré-
hospitalar, permitiria aprofundar o nivel de conhecimentos da assisténcia ao doente em estado
critico, sinistrado ou com agudizagado de patologia, e ainda no transporte do mesmo até a
instituicdo hospitalar.

Por fim, refiro que o cuidar em Médico-cirurgica e o papel do Enfermeiro Especialista
numa equipa multidisciplinar exigem a demonstragdo do dominio nos saberes cientificos,
técnicos e humanos, nunca esquecendo a singularidade da pessoa a qual se prestam
cuidados, os seus recursos, limites e suas vontades e a meu ver, a esséncia da enfermagem
concretiza-se na pessoas, que tém uma experiéncia de vida singular, com valores e principios
desenvolvidos ao longo do seu ciclo vital que devem ser respeitados ao longo do processo de
cuidar. Como tal, Ser Enfermeiro Especialista exige muito mais do que o desempenhar de uma
técnica na perfeicado, exige competéncia cientifica, técnica e capacidade humana de cuidar de
forma auténtica, consciente da sua fungéo e das suas emog¢des. No futuro, pretendo agir como
um exemplo entre pares e restantes profissionais, contribuindo para a qualidade e seguranga

dos cuidados prestados ao doente em estado critico, e continuar a desenvolver as
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competéncias inerentes ao Enf. Especialista de Médico-Cirurgica, como profissional de
enfermagem que domina as multiplas dimensdes descritas nas teorias e que garante o seu
recurso face as necessidades do doente e sua familia, através da pratica, raciocinio e

experiéncia advinda da mais recente evidéncia.
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APENDICE | - Norma de procedimento multissectorial: Armazenamento de Medicamentos
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Definir principios orientadores que promovam um armazenamgite correcto; € Seguro e

dos medicamentos

2. AMBITO DE APLICACAO

Servicos Farmacauticos e Unidades Funcionais.

Farmacéuticos, Técnicos de Farmacia, Enfermeiros, Assistentes Operacionais.

3 RESPONSABILIDADES

3.1 Pela implementagao do Procedimento:

Directores de area, Enfermeiros coordenadores, Técnica coordenadora dos técnicos

de Farmacia, Responsaveis das Unidades Funcionais e das Farmacias do CHLC.

3.2 Pela revisdo do procedimento:
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5 SIGLAS E ABREVIATURAS

CQSD - Comisséo de Qualidade e Seguranga do Doente
UF- Unidade Funcional

6 REFERENCIAS

- Manual Internacional da Qualidade CHKS/HAQU, 2006:

NORMA TITULO CRITERIOS
11 Gest&o de riscos -gestdo de medicamentos | 11.4;11.30

-~ Boas Praticas-Farmécia Hospitalar, Conselho-do-colégio- de-especialidade-em
Farméacia Hospitalar, 12 edicio Ordem dos Farmacéuticos

- Armazenamento de medicamentos nos Servigos Clinicos - Manual da Qualidade
do HDE

- Decreto de Lei n® 176/2008, de 30 de Agosto

- Portaria n® 348/98, de 15 de Junho

- Portaria n® 53/71 de 3 de Fevereiro Manual da Farmacia Hospitalar, Ministério da

Saude

A

7 DESCRICAO

Os Servicos Farmacéuticos e os Servicos Utilizadores devem assegurar um
armazenamento adequado e seguro dos medicamentos de acordo com as indicacbes
de manutengdo, de estabilidade e controlo requerido.

Principios Orientadores para o Armazenamento de Medicamentos
1. Loc;I\\ -
)

1.1- Deve ser fechadg & de acesso restrito; .

1.2- Deve ser exclusivo, . apropriado e obedecer as condigoes especificadas pelo
fabricante para e\ evitar alteragao/dete ioracdo nao so do farmaco, mas, também,
das embalagens & dos rotulos de ide ldent|f|cacao

1.3- Deve ter condicdes ambientais adequadas (p[%o da qu solar directa,
temgeratura inferior & 25°C & humidade inferior a 60%);

T

1.4- Deve impedir o contacto directo do medicamento com o chéo, de forma a prevenir

infiltragGes ou inundagdes que deteriorem os farmacos ou as suas embalagens.

2. Organizagéo

2.1- Os medicamentos, sempre que possnvel devem ser mantidos na embalagem de
ongem “““

2.2 = Os medicamentos devem ser dispostos por:

[ EDICAO CIRCULAR INFORMATIVA PROXIMA EDICAO N° PAGS.
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7 DESCRICAO

Os Servicos Farmacéuticos e os Servicos Utilizadores devem assegurar um
armazenamento adequado e seguro dos medicamentos de acordo com as indicacoes
de manutengao, de estabilidade e controlo requerido.

Principios Orientadores para o Armazenamento de Medicamentos
1 Loc;I\\ -
)

1.1- Deve ser fechado e de acesso restrito; .

1.2- Deve ser exclusxvo apropnado e obedecer as condlc;oes especmcadas pelo
das embalagens € dos rotulos de. ldentlﬂcacao ““““““

1.3- Deve ter condicbes ambientais adequadas (MM solar directa,
temgeratu a inferior a 25°C € humidade inferior a 60%);

1.4- Deve impedir o contacto directo do medlcamento . com 0 chéo, de forma a prevenir
infiltragdes ou inundagdes que deteriorem os s farmacos ou as suas embalagens.

2. Organizagao

2.1- Os medicamentos, sempre que poss:vel devem ser mant:dos na embalagem de
origem;

2.2 = Os medicamentos devem ser dispostos por:

EDICAO CIRCULAR INFORMATIVA PROXIMA EDICAO N° PAGS.
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Deve ser assegurada a formagdo continua e as acgbes de sensibilizagdo para
situacées de emergéncia.

» \oTermoIébeiéE— Devem ser armazenados em frigorifico ( (2°-8°C)

e

Os frigorificos utilizados no armazenamento de medicamentos devem estar equipados
com sistema de controlo de temperatura ¢ alarme.
A\FEm alternativa, deve ser realizado um controlo e registo didrio da sua temperatura
“(esfe registo estara afixado na porta do respectivo frigorifico ST
Junto a0 frigorifico deve esfar o contacto da empresa responsavel pela sua

—

manutencao.
aso se verifique alteracéo dos valores da temperatura, a empresa responsavel pela
—manutencdo deve ser contactada e os produtos transferidos para outro frigorifico.
|

4 Inflaméveis - Dever ser armazenados em local proprio e isq{q&

O local de armazenamento deve reunir as condicdes de seguranca requeridas para o
armazenamento deste tipo de produtos (segundo legislacéo propria), nomeadamente:
Ventilagdo forcada, extintor, chdo rebaixado, porta corta-fogo, detector de fumos,

/,___,_g,mas_;l\llatérias-rif— sdo armazenadas em armdrio préprio, nas embalagens de
origem e em recipiente fechado a fim de proteger o produto do ar, lZe humidade.

Consideracdes Especiais

Este procedimento aplica-se iguaimente aos medicamentos que s&o propriedade do
doente. Estes medicamentos estardo sobre a responsabilidade do enfermeiro da
respectiva UF.

Os medicamentos de emergéncia estéo disponiveis de forma célere, selados e séo
monitorizados com a regularidade previamente definida

8 ANEXOS

8.1 Impressos
Lista de verificaggo de frigorificos

8.2 Outros

EDICAC CIRCULAR INFORMATIVA PROXIMA EDICAQ N° PAGS.
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APENDICE |l - Lista de farmacos, solutos e materiais termolébeis do frigorifico da UUM




CENTRO
HOSPITALAR ~ ’ . A . e
@Dwm Hospital de Sao José - Unidade de Urgéncia Médica

Lista de Farmacos Termolabeis

= Insulina Actrapid 100UI/mL SC/IV

= Insulina Insulatard 100Ul/mL

= Aranesp 30/80 mg

= Filgastrim 30 0,6mg/mL / 0,5mg/mL

= Acetato de Desmopressina 0,004 mg/mL IV

= Acido Aminosalicilico 4gr Granulos |V

= Besilato de Atractrio 50mg/mL IV

= Doxicilina 100mg/5mL IV

= Cloreto de Sodio 0,9% 10 mL (ampolas) IV

= Fosfato Sédico de Dexametasona 5mg/mL IV

= Isoprenalina Cloridrato Monico 0,2mg/ImL IV

= Novo Sen (Eptacog alfa activado) 4,8mg |V

= Octeotrida octrayna 100pgr/ImL IV

= Vitalipid (Emulsao lipidica com vitaminas) 10mL [V

=Terlipressina 0,1 mg/mL IV

- Gamaglobulina Anti-hepatite B ImL IM
= Rifampicina 250mg/3mL IM
= Vacina Anti-tetanica e Difteria IM
Pulverizacao nasal
= Acetato de Desmopressina 0,1 mg/mL pulv. nasal
= Suspensao para tratamento de Mucosites PO (Nistatina 30mL+Lidocaina 2% Gel 30gr+

Bicarbonato de Sédio 1,4% 250mL)

= Medicagdo esporadica (medicagao fora do habitual/do doente)

2 Junho 2011




.H@MWHospital de Sdo José - Unidade de Urgéncia Médica
Rectal

=Supositorios de Glicerina R

=Hemoderivados: albumina, UCE, Plasma

Lista de Material (de armazenamento a temperatura entre 2 a 8°C)

=Ampolas porta-germes

=Anyoxide 1000

=Bio Sensor Glucose

=Duploject system

=Material Diverso (esporadico)

=Rapid System (Cartucho automatico QC)

=Sondas

Lista de Solutos
=Cloreto de Sddio 0,9% 1000mL IV
=Esterofundina A-G 1000mL IV

=Lactato de Ringer 500mL [V

=S. Polieletrolitica A sem Glucose 1000mL IV

2 Junho 2011




APENDICE Il - Esquema de organizacgio de farmacos, solutos e materiais termolaveis




w00 | woos
3s00N|H Was 498ury oreade]
V ®21)|01393110d 'S

wo00!

w0001
%6'0 OIP9S 9p 039401

D-V Bulpunjo.Ia3Isy

ea993e4d 9

Jezejjeg o|ned eisienadsy Jud :oeSeiusuo

(dDN B2I3UNUID-021PD|4| WaSewaaju]

DO odngwoIne oyonued
wa3sAs pidey 9s0dn|5 Josuag oig

WD OPE.ISS| OP BUN[E) SOIUBS BPUEBA JUT BUN|Y

eai9po3edd g

1ANYS VA SYIDNJID|L
30 OLNLILSNI i«

sawuas-eu0d sejodwy W1 22€/3W0ST

euidwery

A3 Tw/Bw‘Q
eurssoudijia)

eJ993ead

A3 Twol
welA wod
oes|nw3) pidijeaip

A3 w1 /43001

wa3sAg 399/ojdn
1s4Ag 329lojdng aukenIdQO BpLIOSIO

Wi
©DIUBIDI-IIUY BUIDBA

3d3 / - A3 W 48Z°0 W/1N00| JW/IN00 1

odjuopy pJe3e|nsu| eulnsu| pidenndy euinsu|
‘DTHD Op SOIUSWEDIPS|.| 9P OJUSWERUSZBULIN/ SpP [BIIOIDSSIN|A| ..| o3rIpro|> eUNRUBAdOS)

OJUSWIPD04 3P BAIFRUIIOJUI JB[NDUID WOD OpJIOode o] NEMMMMW%_““M.HMH_Q,« . eapjeread g
| ! .
3wgy,
sloqejowaa) (opeande gye Booeady) ', ] edoy
uag OAON| -nuy eulngojSewes
sodeuwiey sop woase|njoy © O3USWEUOIDIPUODY ~=
AJ TwBws os TW01%6'0
e, ruosejawWEexaq Jui/Bwigo/ Jw/Bwgo ©IpOs ap 01310|D
ed1paLy eIPu84N 9p apeplun P 021pos OagysO4 0€ winses|y

et eEnen R

9sof ogs ap |eaidsoH ~

o

euISd|D 9p
soriousodng

Od sa31sodn|y 9p
orusuree. eied oesuadsng

ea993ead T
A3 Tws/3wool v‘
rUIPRIXOQ

—~—

YOS
AV TVIISOH
OUIND

A3 1w0S/8w0s
olnde.ny 3p o3e|Iseg

A3 TW/BW $00°0
euissaadowsaq
ap o1edy

0001 dpAxoluy

eappo3ead |

|eseu eiA qu/Bw |0
euissaadowsaq
ap oedy

sojnuga8 By
EsouIwE OpRY

oS
Bwog/3w 0g
dsaueay

ooy




APENDICE IV - Rétulos de identificacdo secundaria dos farmacos, solutos e materais

termolabeis
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APENDICE V - Norma de Procedimento: Cuidados de Enfermagem ao Doente com
Tragueostomia




CENTRO UNIDADE DE URGENCIA MEDICA
HOSPITALAR . i
DE LISBOA Hospital de Sao José
CENTRAL EPE
NORMA - Procedimentos de Enfermagem - Aprovado em:

Cuidados de Enfermagem ao Doente com Traqueostomia

Elaborado por: Revisto por:
Enf*Vanda Santos (aluna do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica - UCP Lisboa)

Revisdo a:

Enf° Especialista Paulo Baltazar

| | Objetivo

Melhorar a qualidade dos cuidados de Enfermagem ao Doente com Traqueostomia.

2 | Breve Fundamentagao

ATraqueostomia é um procedimento cirurgico eletivo que consiste na realizagao de uma incisao na traqueia
de modo a estabelecer um orificio artificial, para prevenir ou tratar obstrugao respiratéria ao nivel ou acima
da laringe, para ventilagao artificial prolongada, facilitar a remogao de secregdes da traqueia e bronquios,
diminuir o espago morto e aumentar o volume corrente. Pode ser definitiva ou temporaria.

Geralmente a incisao é realizada entre o 2° e 3" anel traqueal mas o acesso pode ocorrer a varios niveis:

- Cricotireotomia (transmembrana cricotireoidiana);

- Traqueostomia alta (acima do istmo da Glandula tiroide);

- Traqueostomia transistmica (através do istmo da Glandula Tiroide);

- Traqueostomia baixa (abaixo do istmo da Glandula Tiroide);

- Traqueostomia Mediastinal anterior (realizada no mediastino anterior);

- Traqueostomia percutanea ( Técnica Seldinger).

A escolha do tipo de Canula depende do doente e do médico.

O correto manuseamento e higiene das canulas preservam a desobstrugao da canula e reduzem o trabalho

respiratorio do doente.

Canulas de plastico semiflexivel, rigido ou de metal:

- Canulas com cuff - permitem pressao baixa nas Vias aéreas com elevado volume no cuff (pressao correta
entre os 18 e 25 cm H20). O tubo de traqueotomia universal (com cuff) é o mais usado. E constituido
por canula interna, canula externa e obturador.

- Canulas sem cuff - em doentes prestes a remover a canula. De modo a reduzir a incidéncia de
traqueomalacia importa referir que este tipo é o ideal para as traqueostomias prolongadas, nas quais se
ajusta o volume corrente e a frequéncia respiratoria do ventilador, de forma a manter uma ventilagio

adequada.




- Canulas fenestradas - permite a flexibilidadee de ventilagdo com cuff insuflado e canula interna no seu
lugar e a fala pela Via aérea superior com a abertura externa tapada. Uteis no processo de desmame de
ventilagdo mecanica. A canula interna deve estar inserida antes da aspiragdo para evitar traumatismo da
traqueia ou da alimentagdo, para evitar a aspiragdo dos alimentos. O tubo de traqueostomia fenestrado
com ou sem cuff pode ser usado quando o doente esta a recuperar a fungio respiratéria ou a em situagdo
de traquestomia prolongada. Tem um orificio (fenestragio) na curvatura da parede posterior da canula
externa que quando tapado pela cinula interna funciona como um tubo de traqueostomia universal. E
necessario desinsuflar o cuff do tubo de traqueostomia fenestrado antes de tapar a canula.

Existem varios tamanhos, desde o 00 ao 8. Nos adultos, os tamanhos mais frequentes sdo o 6/7.

Indicagoes:

» Obstrugao daVia Aérea:

- Disfungdo faringea (lesdo nervo faringeo causa paralisia abdutora da pregas vocais e obstroi a Via Aérea)
- Trauma (lesdes maxilofaciais, fraturas ou transecgoes da laringe/traqueia que dificultam entubagio
orotraqueal)

- Queimaduras ou agentes corrosivos (edema da glote)

- Corpos estranhos (aspiragdo ou manobra de Heimlich ineficazes)

- Anomalias congénitas (estenose da glote ou bubgldtica)

- Infegdes, Neoplasias

- Apneia do sono (flacidez e colapso dos musculos faringeos durante o sono, nos caos mais severos)

» Limpeza da Via aérea:

- Doentes com idade avangada

- Fraqueza muscular

- Doengas neuromusculares

Contraindicagoes:

Realizagdo da técnica em contexto urgente pelo risco acrescido de complicagdes.




Complicagdes:

Periodo do procedimento da Periodo de manutengio da traqueostomia
traqueostomia

- Hemorragia; Complicagbes precoces Complicagdes tardias
- Mau posicionamento da Canula;
- Laceracio Traqueal/Fistula - Hemorragia; - Estenose traqueal ou
Traqueoesofagica; - Enfisema subcutineo; subglotica;
- Lesio nervo faringeo; - Obstrugao da Cénula; - Traqueomalacia;
- Paragem Cérdio-respiratoria. - Desposicionamento; - Fistula traqueoinominada;
- Presenca de secregoes; - Fistula traqueocutanea;
- Disfagia; - Dificuldade de extubagao.
- Insuflagdo insuficiente do cuff
- Rotura do cuff;
- Herniagdo do cuff (obstroi
abertura interior da canula).

Vantagens: (comparada ao Tubo Orotraqueal)

- Proporciona maior conforto para o Doente;

- Permite alimentacio e Hidratagao via oral;

- Facilita higiene da mucosa oral;

- Permite comunicagio oral ( com canula fenestrada);
- Assegura Via Aérea aberta;

- Permite ventilagdo mecanica com FiO2 até 100%;

- Facilita remogao de secregoes;

- Evita aspiragdo de vomito ou de alimentos (em cénula com presenga de Cuff).

Desvantagens: (consequéncia de incorreto manuseamento da canulas)
- Risco de infegao;

- Pode causar dor/desconforto;

- Impede a comunicagio oral;

- Requer procedimento cirtrgico.




3 | Procedimentos

Fase de realizacdo da Traqueostomia

O Médico executa o procedimento.

O Enfermeiro colabora com o médico na execugao.

De acordo com a necessidade do doente.

Atender a privacidade do doente, a0 consentimento livre e esclarecido;
Verificar condigdes ambientais (temperatura, ventilagao, ruido, odores e iluminagio);

Utilizar técnica asséptica.

Organizacdo de recursos materiais:
- Assegurar presenga de carro de urgéncia na sala;
- Colocar tabua de reaminagao no doente;
- Preparar mesa cirdrgica:
- Organizar trouxa de pequena cirugia;
- Preparar 2 tamanhos de tubos de traqueostomia (a pedido do médico);
- Abrir manga de compressas esterilizadas para a mesa cirirgica;
- Abrir manga de seringas de 5cc e 10cc para a mesa cirlrgica;
- Abrir manga de agulhas SC,EV e IM para a mesa cirlrgica;
- Abrir linha de sutura (seda 2/0 com agulha lanceolada e vicryl) para a mesa cirdrgica;
- Acondicionar solugdo desinfetante dérmica (clorohexidina/iodopovidona) em tina apropriada;
- Acondicionar Cloreto de Sodio a 0.9% em tina apropriada.

- Assegurar medicagdo pedida (Lidocaina 2%, Etomidato)

- Assegurar equipamento de protecao individual:
- Reunir Luvas esterilizadas (tamanho a definir pelo médico);
- Reunir Touca e bata esterilizada;
- Reunir mascaras com viseira.

- Assegurar material de posicionamento:

- Colocar rolo de posicionamento na regiao das omoplatas.

141




Atuacao:

Acgbes de Enfermagem

Fundamentos

|. Identificar o doente.

2. Explicar o procedimento.

3. Proceder a lavagem higiénica das maos.

4. Preparar todo o material e coloca-lo na junto do
doente.

5. Confirmar correta monitorizacao do doente
(registar PA, Fc, Fr,Temperatura).

6. Avaliar permeabilidade do acesso venoso ou
presenca de limen livre.

7. Efetuar higiene e tricotomizar a area cirurgica
desde a mandibula até a zona clavicular.

8. Hiperoxigenar e hiperinsuflar o doente.

9. Efetuar aspiragao endotraqueal e da orofaringe.

10. Posicionar doente em semifowler baixo (30°),
com rolo sobre as omoplatas

I'l. Colaborar com o médico no procedimento.

12. Administrar terapéutica prescrita.

I3. Manter a iluminagdo na zona cirurgica e assegurar,
a aspiragao de secregoes.

14. Avaliar a coloragao da pele e mucosas,
parametros vitais apos traqueostomia e em SOS.

I5. Recolher e dar destino adequado a todo o
material e equipamento.

6. Posicionar o doente com cabeceira elevada (se a
sua situagdo clinica o permitir).

I7. Proceder a lavagem higiénica das maos.

18. Efetuar colheita de sangue para gasimetria.

19. Providenciar Raio X do torax.

|. Evitar erros.
2. Diminuir ansiedade e obter colaboragao.
3. Prevenir infecdo cruzada.

4. Gerir o tempo.

5. Despistar alteragoes da atividades cardiaca e obter|

valores de referéncia.

Administragdo de terapéutica prescrita.

7. Evitar infegdo. Facilitar a técnica.

8. Prevenir hipoxémia.

9. Diminuir reflexo da tosse durante o
procedimento.

10. Prevenir a hemorragia, efetuar a hiperextensao

da cabega. Facilitar a execugao do procedimento.
I .Economizar tempo. Facilitar o procedimento.
12. Dar resposta a prescricao médica.

I3. Facilitar a execugao do procedimento.

14. Reavaliar estado hemodinamico. Prevenir
complicagoes.

|5. Prevenir contaminagao do ambiente.

6. Facilitar drenagem oro e nasotraqueal. Promover
o conforto.

| 7. Prevenir infegao cruzada

|8. Obter informagao sobre a eficacia da ventilagao/
perfusao. Prevenir complicagSes

19.Visualizar colocagdo do tubo. Prevenir
complicagdes.




3 | Procedimentos

Fase de manutencao da Traqueostomia - substituicio da canula externa

O Médico executa a |* substitui¢do da canula externa.

O Enfermeiro colabora com o médico na execugdo e executa as seguintes substituigdes da canula externa.

1* Substituigdo da canula externa |5 a 30 dias apds execugdo da traqueostomia ou em SOS.
Frequéncia de substituicdo de canula externa a definir pelo médico aquando da primeira substituigdo, de

acordo com as caracteristicas do doente (geralmente 15 a 30 dias).

Atender a privacidade do doente;

Verificar condigdes ambientais (temperatura, ventilagao, ruido, odores e iluminagio).

Organizagdo de recursos materiais:
- Assegurar o carro de urgéncia na sala;
- Colocar tibua de reanimagao no doente;
- Assegurar canulas substitutas e material de apoio:
- Preparar duas canulas externas: de tamanho idéntico ao que o doente possui e de tamanho
imediatamente inferior;
- Preparar dilatador traqueal ou pinga hemostatica curva (Kelly);
- Abrir manga de Seringa de |0cc;
- Abrir manga de compressas esterilizadas;
- Acondicionar Cloreto de Sodio 0,9% em tina apropriada;
- Prepara lubrificante para a canula;
- Assegurar equipamento de protegdo individual:
- Reunir luvas limpas descartaveis;
- Reunir mascara e bata/avental.
- Assegurar material de posicionamento:

- Colocar rolo de posicionamento na regiao das omoplatas.




Atuacao:

Acgbes de Enfermagem

Fundamentos

. Proceder a lavagem higiénica da méos.

2. Preparar todo o material e coloca-lo junto do
doente.

3. Explicar o procedimento.

4. Confirmar a correta monitorizagao do doente
(registar PA, Fc, Fr,Temperatura e SpO2)

5. Avaliar presenca de volume residual gastrico.

6. Posicionar doente em decubito dorsal, com
cabeceira elevada e rolo debaixo das omoplatas.

7. Hiperoxigenar o doente.

8. Efetuar aspiragdo endotraqueal e da orofaringe.

9. Proceder a higienizagdo das mios e colocar luvas
limpas.
10.Testar cuff da nova canula externa e lubrifica-lo.

I . Lavar estoma com Cloreto de sédio 0,9% e
limpar com compressas secas.

12. Desinsuflar cuff e remover a canula externa num
movimento curvo continuo. (pedir ao doente para
expirar)

3. Introduzir a nova canula com abertura interna
direcionada para a parede lateral da traqueia.
Quando tocar na traqueia, rodar 90° no sentido
dos ponteiros do reldgio e introduzir a restante
canula - remover introdutor.

14. Insuflar cuff com 10 a 20 cc de ar para obter
pressao: 26 a 30 cm H20 (20 a 25 mmHg).

I5. Introduzir canula interna.

16. Avaliar a coloragdo da pele e mucosas,
parametros vitais.

I7. Fixar a canula externa com fita de nastro.

18. Reposicionar o doente.

19. Recolher e dar destino adequado a todo o
material e equipamento.

20. Proceder a lavagem higiénica das maos.
2|.Efetuar colheita de sangue para gasimetria.

22. Providenciar Raio x do torax.

23.Elaborar registos.

|. Prevenir infe¢do cruzada.
2. Gerir o tempo.

3. Diminuir ansiedade e obter colaboragao

4. Despistar complicagoes. Obter valores de
referéncia.

5. Prevenir a aspiragdo de contetdo gastrico.
6. Facilitar a técnica.

7. Prevenir hipoxémia.
8. Diminuir reflexo da tosse durante o procedimento.
9. Prevenir a infecao.

10. Assegurar integridade do equipamento. Prevenir
complicagdes.
I'l. Assegurar higiene e cicatrizagio do estoma.

12. Expiragao consciente relaxa o doente. Diminuir
reflexo da tosse.

3. Evitar duplo trajeto.

|4. Proteger a via aérea. Evitar complicagdes.

I5. Assegurar via aérea.

|6. Reavaliar estado hemodinamico. Prevenir
complicagoes.

I7. Evitar exteriorizagdo da canula.

18. Proporcionar conforto.

19. Prevenir contamina¢do do ambiente.

20. Prevenir infecao.

21.Obter informagao sobre a eficacia da ventilagao/
perfusdo. Evitar complicagdes.

22. Visulaizagdo posigio do tubo. Evitar complicagdes.




3 | Procedimentos

Fase de manutencio da Traqueostomia - substituicio da canula interna

a | Quem executa
O Enfermeiro executa os procedimentos de manutengdo da traqueostomia.

O Assistente Operacional acondiciona, identifica e encaminha para a central de esterilizago.

b | Quando executa

Substitui¢do da canula interna diariamente e em SOS.

Esterilizagdo da canula interna diariamente e em SOS.

c | Como executa
Atender a privacidade do doente;

Verificar condigdes ambientais (temperatura, ventilagio, ruido, odores e iluminagio).

Organizacdo de recursos materiais:
- Assegurar canulas substitutas e material de apoio:

- Preparar canula interna de substituigao;

- Abrir manga de compressas esterilizadas;

- Preparar Cloreto de Sédio 0,9%;

- Preparar penso hidrocelular (Tegaderm Foam) ou compressas secas;
- Assegurar equipamento de protecao individual:

- Reunir luvas limpas descartaveis;

- Reunir mascara e bata/avental.
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Atuacao:

Acgbes de Enfermagem Fundamentos
. Proceder a lavagem higiénica das maos. |. Prevenir infegao cruzada das maos.
2. Preparar todo o material e coloca-lo junto do 2. Gerir o tempo.
doente.
3. Explicar a0 doente todos os procedimentos. 3. Diminuir ansiedade. Obter colaboracio.
4. Confirmar a correta monitorizagio do doente 4. Despistar complicagdes. Obter valores de
(registar PA, Fc, Fr,Temperatura e SpO2) referéncia.
5. Posicionar doente em semifowler. 5. Proporcionar conforto. Facilitar execugio do
procedimento.
6. Hiperoxigenar o doente. 6. Evitar a hipoxémia.

7. Efetuar aspiragdo endotraqueal e da orofaringe.  |7. Diminuir reflexo da tosse.

8. Proceder a higiene oral com solugdo desinfetante 8. Prevenir infegao. Proporcionar conforto.
(clorohexidina). Observar caracteristicas da
mucosa oral.

9. Preparar material. 9. Facilitar a execugio da técnica.

10.Pressionar a conexdo das abas da canula externa. ||0. Fixar canula.

I'l. Remover lentamente a canula interna da
traqueostomia, observando a presenca de I'l. Despiste de complicagdes.
secregoes ou vestigeos sanguineos.

12. Colocar canula interna removida numa manga.

3. Pressionar conjuntamente as abas e introduzir  ||2. Prevenir complicagoes.
lentamente a nova canula interna no interior da

I3. Assegurar via aérea.
traqueostomia.

|4, Continuar a inser¢io da canula até sentir e ouvir
um estalido (“click”) na aba da cdnula externa e |4, Evitar complicagdes.
observar conexoes.

I5. Avaliar coloragdo da pele e mucosas e
pardmetros vitais. I5. Reavaliar~estado hemodinamico. Prevenir

|6. Recolher e dar destino adequado a todo o complicagdes.

material e equipamento ), 16. Prevenir contaminagao do ambiente.

I7. Reposicionar corretamente o doente. )
\ s < |7. Proporcionar conforto.
18. Proceder a lavagem higiénica das maos.

. |8.Evitar contaminacao.
19. Elaborar registos. ¢

(), Esterilizagdo da Cinula interna (realizado pelos Assistentes Operacionais)
- Introduzir dentro da manga de esterilizagao e encaminhar para a Assistente operacional.

A Assistente operacional:
- Confirma e sela a manga com uma etiqueta de identificagio do doente, e também identifica o servigo;
- Acondiciona na sala de sujos com o material a enviar para a central de esterilizagao;

- Apos recegao do material da esterilizagao, confirma a identificagao e coloca na unidade do doente.




3 | Procedimentos

Fase de manutencio da Traqueostomia - cuidados de enfermagem ao Traqueostoma

a | Quem executa

O Enfermeiro executa os cuidados ao estoma.

b | Quando executa

Cuidados realizados diariamente e em SOS.

c | Como executa
Atender a privacidade do doente;

Verificar condigdes ambientais (temperatura, ventilagao, ruido, odores e iluminagao).

Organizacdo de recursos materiais:
- Assegurar canulas substitutas e material de apoio:

- Preparar canula interna de substituigao;

- Abrir manga de compressas esterilizadas;

- Preparar Cloreto de Sodio 0,9%;

- Preparar penso hidrocelular (Tegaderm Foam) ou compressas secas;
- Assegurar equipamento de protecao individual:

- Reunir luvas limpas descartaveis;

- Reunir méscara e bata/avental.
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Atuacio:

Acgbes de Enfermagem

Fundamentos

. Proceder a lavagem higiénica das maos.

2. Preparar todo o material e coloca-lo junto do
doente.

3. Explicar ao doente todos os procedimentos.
4. Posicionar doente em semifowler.

5. Hiperoxigenar o doente
6. Efetuar aspiragao endotraqueal e da orofaringe.
7. Proceder a higiene oral com solugio desinfetante

(clorohexidina). Observar caracteristicas da
mucosa oral.

8. Preparar material..

9. Retirar compressas e fita de nastro com luvas
limpas.

10.Observar caracteristicas do estoma e penso
retirado.

I'1. Limpar o estoma com cloreto de sodio a 0,9%,
secar e desinfetar com solugdo desinfetante
dérmica.

12.Colocar compressas secas ou penso hidrocelular.

I 3.Substituir os nastros de fixagdo da canula (n6 na
regiao lateral do pescogo).

[4. Recolher e dar destino adequado a todo o
material e equipamento.

I5. Reposicionar corretamente o doente.
|6. Proceder a lavagem higiénica das maos.
|7. Elaborar registos

| Prevenir infedo cruzada das maos.
2. Gerir o tempo.

3. Diminuir ansiedade. Obter colaboragao.

4. Proporcionar conforto. Facilitar execugio do
procedimento.

5. Evitar a hipoxémia.
6. Diminuir reflexo da tosse.
7. Prevenir infegdo. Proporcionar conforto.

8. Facilitar a execugéo da técnica.
9. Evitar contaminagao das maos.

10. Prevenir complicagdes.

| I. Remover secregoes. Prevenir infegao. Facilitar a
cicatrizagao.

12. Facilitar cicatrizagao. Prevenir infegao.
I3. Prevenir infegao. Proporcionar conforto.
|4. Prevenir contaminagao do ambiente

I5. Proporcionar conforto.
| 6. Prevenir infecio cruzada.




3 | Procedimentos
Fase de manutencio da Traqueostomia - Desenvolvimento de técnicas de

comunicag¢ao

a | Quem executa

O Enfermeiro, o doente e a familia desenvolvem técnicas de comunicago.

b | Quando executa

Continuamente.

c | Como executa
Atender a privacidade do doente e familia

Verificar condi¢es ambientais (ventilagdo, ruido e iluminagio).

Organizacdo de recursos materiais:
- Assegurar material de apoio a comunicagdo:
- Prepara papel, caneta;

- Treinar mimica/leitura da mimica labial.

Atuacao:
Acoes de Enfermagem Fundamentos
|. Realizar perguntas simples para que o doente |. Avaliagao do estado de consciéncia e orientagao
possa responder “sim”/”’ndo”, com acenos de do doente.
cabega ou por movimentos das maos.
2. Incentivar comunicacio escrita (se possivel). 2. Recurso a meios de comunicagio nio verbal
3. Explicar todas as atividades ao doente. 3. Obter colaboragéo. Diminuir ansiedade.

4. Intermediar a comunicacio entre familia e doente.4. Ajudar na construcio de codigos de comunicagio.
5. Orientar com frequéncia o doente.

6. Repetir que a capacidade de falar regressara
quando a canula for removida/colocar canula
fenestrada.

2]




3 | Procedimentos
Fase de manutencio da Traqueostomia - alimentacao via oral no doente com

Traqueostomia

As indicagOes para a realizagdo da traqueostomia e sua manutengao sao definidas caso a caso.

Sdo variados os estudos sobre o seu impacto no processo de degluticio aquando da alimentagao via oral.
Para Barros (2009:205) um cuff hiperinsuflado pode comprimir a parede anterior do esofago e dificultar o
transito esofagico. Também neste contexto, DIKEMAN (1995) refere que o tamanho e peso da canula e cuff
hiperinsuflado podem aumentar a restricdio do movimento vertical da laringe, dificultando a sua elevagao,
facilitando desta forma a entrada do bolo alimentar durante o processo de degluticio. SHAKER (1995)
comprovou que na presenca de traqueostomia, apesar do encerramento das cordas vocais ser completo
durante a deglutido, a duragdo do encerramento € significativamente menor do que em individuos sem
traqueostomia, o que confirma o risco para os portadores de cinula de traqueostomia com cuff
desinsuflado aquando da alimentagdo via oral, pelo aumento da probabilidade de aspiragio de contelido
alimentar.

Ding (2005) elaborou um estudo retrospetivo sobre a fisiologia da degluticio em doentes com
traqueostomia e concluiu que é importante avaliar as alteracdes que ocorrem com o cuff da canula de

traqueostomia insuflado e desinsuflado, pois depende das caracteristicas de cada doente.

O Enfermeiro avalia a capacidade de degluticao no doente traqueostomizado.

No horario das refei¢des.

Atender a privacidade do doente;

Verificar condigoes ambientais (temperatura, ventilagdo, odores e iluminagao).

Organizacdo de recursos materiais:

- Assegurar o carro de urgéncia na sala.

[13]




Atuacio

Agoes de Enfermagem Fundamentos

. Incentivar alimentaco e hidratagdo via oral.  |I. Avaliagdo do estado de consciéncia e orientagio do
doente.

2. Insuflar/desinsuflar o cuff da canula. 2. Bvitar aspirado de alimentos.A presenca de cuff
insuflado/desinsuflado depende do doente.

3. Elevar cabeceira da cama a 45°. 3. Evitar regurgitacao. Facilita degluticao.

4. Administrar antes das refeicSes ou misturado 4. Vigiar aparecimento de secrecdes traqueais tingidas

com a alimentagao azul de metileno. de azul. Caso acontega, interromper alimentagao e

proceder a entubagio nasogastrica do doente.

8 | Registos

- Registar a data e a hora dos procedimentos;
- Especificar as reagoes do doente;

- Referir as interocorréncias/complicagdes;

- Descrever as caracteristicas das secregoes;

- Descrever a evolugao do processo de cicatrizagao.

[ 14]
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APENDICE VI - Instrumento de colheita de dados: Parametros de monitorizacdo do doente

extubado



CENTRO -

Fo g Hospital de Séo José

DE LISBOA  Unidade de Urgéncia Médica
CENTRAL EPE

Aluna: Enf*Vanda Santos (aluna do Mestrado em Identificagio do doente

Enfermagem Médico-Cirdrgica UCP)

Orientagao: Enf® Especialista Paulo Baltazar

PARAMETROS DE MONITORIZAGCAO DO DOENTE EXTUBADO

Data: [ | Hora:__ .
Dados demograficos:
Idade: Sexor FO MO APACHE I MOF: SOFA:
Classificagdo de Knaus:  Foro cirdrgico 0 Foro médico O
Momento da Extubagao:
Extubagio planeada O Extubagdo ndo planeada:  Extubacdo Acidental 3 Auto-extubacdo O
Tempo de intubagdo: dias Insuflagdo do Cuff.: Nao T Sm O  (pressao: cm H20)

Tempo de VMI: dias

Tipo de ventilagdo:

aJCcMv

JACMV

J PRVC Pardmetros:
O PA

O CPAP

T Expontanea (O2+Tubo T)

Momento da extubacao:

Higiene O Posicionamento O Transporte/Transferéncia 3 Troca de fixagdo do TOT O Levante 3 Outros O
Presenca do Enf*: Presente 0 Ausente O

Contencdo Fisica: Sm 3 Nao O

Reabilitagdo funcional respiratdria prévia: Sim 0 Nao O

Ensino prévio:

Tosse eficaz Sim 3 Nao 3

Evitar a comunicagdo verbal: Sim 3 Nao O

TISS 28:
Drogas
Sedacéo O Curorizagao O Analgesia
Tipo: Tipo: Tipo:
Dose: Dose; Dose:

Ultima administragdo: ;. (hora) Ultima administragdo: ;. (hora) Ultima administragdo: ;. (hora)




Dados clinicos:

Caracteristicas da respiragio apos extubagao:

Hemoglobina: Ritmo: Regular O Irregular O
Gasimetria: Tipo: Tordccicad Mista O Abdominal O
asimetria:
Prévia a extubagdo:  |IH apds extubagao Simetria bilateral: Sim G Nio O
oH_ o Amplitude:  Superficial O Mista O Profunda O
pO2__ pO2__ Musculatura acesséria: Sm 3 Nao O
pCO2__ pCO2Z__
HCO3:____ HCO3:____
Tosse: Eficaz 3 Nao eficaz O
Hora: ;. Hora: ;. . -~
Datz |/ Data /| Quantidade de secrecdes. Escassa Moderada 3 Abundante O
Mobilizacdo de secrecdes: Expele T Aspiracdo O
Parametros:
No momento da extubagdo  |IH apds extubacdo Apds extubagdo:
PA
Oxigenoterapia 0
Fe ONO SNO MADO FO2
Fr
VNI
%02 BPAPO EPAP____ IPAP___ 02
Dor CPAP O
No momento da extubagao:
Escala de Glasgow: (score)
Abertura Ocular: Resposta Verbal: Resposta Motora:
Espontanea 40 Orientada 50 Obedece a comandos 60
Avoz 30 Confusa 40 Localiza a dor 50
A dor 20 Palavras inapropriadas 30 Movimento de retirada 40
Nenhuma 10 Palavras incompreensiveis 20 Flexdo anormal 30
Nenhuma 1a Extensdo anormal 20
Nenhuma g
Escala de Ramsay: (score)

|. Paciente ansioso, agitado ou impaciente.
2. Paciente cooperativo, orientado e tranquilo.

3. Paciente que responde somente ao comando verbal.

4. Paciente que demonstra uma resposta activa a um toque leve na glabela ou a um estimulo sonoro auditivo.
5. Paciente que demonstra uma resposta débil a um toque leve na glabela ou a um estimulo sonoro auditivo.

6. Paciente que ndo responde responde a um toque leve na glabela ou a um estimulo sonoro auditivo.

oo aa

Necessidade de Reintubagao

Sim O  Data
Néo O

/ /| Hora__ .

N° de turnos de acompanhamento do doente pelo mesmo enfermeiro:

Ass. Enfermeiro(a)




APENDICE VI - Lista de farmacos, solutos e materiais termolabeis do frigorifico do SUP




@ O BAR ) . , . o
B o %LEE" Hospital de Sdo José - Servigo de Urgéncia

Lista de FAarmacos Termolabeis

- Insulina Actrapid 100Ul/mL SC/IV

= Insulina Insulatard 100UI/mL

v
= Acetato de Octeotrida 100pg/mL IV
= Alteplase 10mg (5.800.000UI) IV
= Alteplase 50mg (29.000.000UI) IV
= Besilato de Atracurio 10mg/mL IV
= Besilato de Atracurio basi 10mg/mL IV
= Brometo de Rocurénio 10mg/mL IV
= Cloreto de Suxametério 100mg/2mL IV
= Fosfato Sédico de Dexametasona 5mg/mL [V

=Isoprenalina Cloridrato Ménico 0,2mg/mL IV
= Oxitocina 5Ul/mL IV

= Pancurénio 4mg/2mL IV

Aplicacdao Oftalmica/Colirio
= Fluoresceina Sédica (2,5mg/mL) + Cloridrato oxibuprocaina (4mg/mL) colirio

= Ciclopentolato 0,5% colirio

IM
= Glucagon Hypokit Img 1M/
= Rinfamicina 250mg/mL IM

= Vacina contra o tétano e difteria 2UI/0.5mL IM

Aplicagao Topica

Lauromacrogolol 400 0,5% apl. topica

PO
Fluconazol 40mg/mL PO

Pulverizac¢ao nasal

Desmopressina 0,Img/mL pulv. nasal
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HOSP!

@ BT ) L ) .
st S BEIREOY Hospital de Sao José - Servigo de Urgéncia
Lista de Material ( de armazenamento a temperaturas entre 2 a 8°C)

= Ampolas Porta-Germes

= Hemoderivados

= Hemostaticos absorviveis

= Lactate biosensor/ Ready Sensor

= Placas de Petri (pesquisa de microorganismos)

= Placas Térmicas

= Rapid system/ AutomaticQC cartridge

- Sondas

- Zaragatoas para pesquisa de microorganismos aerébios e anaerébios

= Zaragatoas (amostras colhidas)
Lista de Solutos

= Cloreto de Sodio 0,9% 1000 IV
= Cloreto de Sodio 0,9% para irrigagao 500 mL
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APENDICE VIII - Rétulos de identificagdo secundaria dos farmacos, solutos e materais
termolabeis
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APENDICE IX - Esquema de organizac¢do de farmacos, solutos e materiais termoléaveis
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APENDICE X - Questionario: Estudo de caracterizacdo dos conhecimentos relativos ao CVCtl,
sua manipulacdo e manutencéo




CENTRO Hospital de Sdo José
j HOSPITALAR ) O
INSTITUTO DE _ DE LISBOA Servico de Urgéncia
s ICIENCIAS DA SAUDE CENTRAL EPE
QUESTIONARIO

Estudo de caracterizagao dos conhecimentos relativos ao Catéter Venoso Central totalmente Implantado,

sua manipulagao e manutencao.

Sr.(2) Enfermeiro(a):

Este estudo estd a ser desenvolvido no decurso de estagio no Servigo de Urgéncia Polivalente do
Hospital de Sao José, no ambito programa curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza

Profissional, na area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Pretende-se caracterizar os conhecimentos dos enfermeiros que exercem fungdes no Servigo de
Urgéncia Polivalente sobre o Catéter Venoso Central (CVC) totalmente Implantado, sua manipulagio e

manutengdo através do questionario de 14 perguntas de respostas simples e fechadas.

De modo a tornar viavel a sua concretizagdo, pego a sua colaboragdo através do preenchimento
deste questionario, apos o qual devera dobrar e colocar dentro do envelope branco original. A sua

colaboragdo é muito importante.

A informagio é andnima e confidencial.

Agradego, desde j3, a atengao dispensada.

Vanda Gil Reis dos Santos

(aluna)




|.Equipa onde exercefungées: A BO CO DO E O EquipaFixa 4

2. |dade: anos

3.Sexo:  Masculino (Feminino O

4. Anos de experiéncia profissional: anos

5. Exerce/exerceu atividade profissional noutro servigo? Sim 0
Nio O Qual/quais?

6. Possui conhecimentos sobre o CVC totalmente Implantado?
Sim 0

Nio O (2> o questiondrio termina)

7. Especifique como os adquiriu, assinalando todos os meios:

0 Contacto com Doentes portadores de CVC totalmente Implantado
O Profissionais mais experientes

0 Formagao em Servigo

O Informagao em publicagdes

0 Através da internet

O Outra  Qual?

8. Como classifica os seus conhecimentos sobre os CVC totalmente Implantados?

U Nenhuns Q Insuficientes O Suficientes U Bons 1 Muito Bons

9.As seguintes afirmagdes so referentes as vantagens do CVC totalmente Implantado. Na sua opinido, qual
ou quais afirmagdes sao incorretas:

U Assegura um acesso venoso permanente

U Permite infusdo de solutos, hemoderivados e alimentagdo parentérica

U Nao exigem cuidados na sua manutengao

U Favorecem o autocuidado

U Aumentam autoestima

10.A colocagao do CVC totalmente implantado é realizada por procedimento cirtrgico, sob anestesia local.
Na sua opinido, quando podera puncionar a membrana de silicone do reservatorio subcutineo?

U Apenas 24H apos a insergdo do CVC totalmente implantado

U Apenas 48H a 72H apos insercio do CVC totalmente implantado

U Apenas remogao dos pontos cirurgicos (7 dias)




I'1.A desconexdo do catéter ao reservatorio subcutaneo é uma complicagdo mecanica que pode ocorrer
(indique a(s) causa(s):

U Trauma toracico

U Uso de seringas com capacidade inferior a 5mL

U Uso de seringa com capacidade inferior a 10mL

U Aspiragdo forgada

U Migragdo do reservatorio subcutineo

12. O reservatorio subcutaneo é constituido por uma membrana de silicone que permite a pungio de uma
agulha. Esta membrana pode ser puncionada por que tipo de agulha!

U Qualquer tipo de agulha

U Agulha subcutinea

U Agulha de silicone

U Agulha tipo Huber

13. Na sua opinido, como deve ser realizada a correta manutengao de um CVC totalmente implantado!
U Nio é necessaria manutengio

U Realizagdo de um flush com solugdo salina apenas apés a utilizagao

U Realizagao de um flush com solugdo salina + heparinizagdo a cada 30 dias e apos cada utilizagao

U Realizagao de um flush com solugdo salina + heparinizagao a cada 4 a 6 semanas e apos cada utilizagao

U Realizagdo de um flush com solugdo salina + heparinizagdo a cada 6 a 8 semanas e apos cada utilizagao

14. Quanto a heparinizagdo do CVC totalmente implantado, indique qual a dosagem adequada:

U Heparina Sédica 20U hep/mL, com administragao de 2.5mL (50U hep) ou Heparina 5000U hep/mL (0,5¢cc
de heparina + 2,5cc SF 0,9%), com administragdo de 3cc

U Heparina Sodica 20U hep/mL, com administragao de 2.5mL (50U hep) ou Heparina 5000U hep/mL (lcc
de heparina + 2cc SF 0,9%), com administragao de 3cc

U Heparina Sodica 20U hep/mL, com administragdo de 3mL (60U hep) ou Heparina 5000U hep/mL (0,5¢cc
de heparina+t 2.5¢cSF 0,9%), com administragdo de 3cc

U Heparina Sodica 20U hep/mL, com administragdo de 3mL (60U hep) ou Heparina 5000U hep/mL (Icc de

heparina+ 2ccSF 0,9%), com administragao de 3cc

Muito obrigado!




APENDICE XI - Estudo de caracterizacdo dos conhecimentos relativos ao CVCtl




CENTRO
HOSPITALAR
DELISBOA .
(CENTRAL EPE I

Estudo de caracterizagao dos conhecimentos relativos ao

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

16 DE OUTUBRO DE 2011

TUTO DE
1ENCIAS DA SAUDE

- Manipula¢ao e Manutengio -

Estudo diagnastico para caracterizagio dos conbecimentos

No decorrer do estdgio no SUP do
HSJ, no 4mbito do programa curri-
cular do Mestrado em Enfermagem
de Natureza Profissional, na 4rea de
Especializagio em Enfermagem
Médico-Cirtrgica, foi realizado um
estudo ndo experimental, transver-
sal com o intuito de caracterizar os
conhecimentos dos Enfermeiros do
SUP sobre os Catéteres Venosos
Centrais totalmente Implantados
(CVCtD. Pretendeu-se a caracteri-
zacio dos conhecimentos da amos-
tra de Enfermeiros sobre a manipu-
lagdo e manutengdo dos Catéteres
Venosos Centrais totalmente Im-

plantados (CVCtD) e a justificagdo
de uma intervencio de sensibiliza-
a0 para uma prestacio de cuidados
segura ¢ de qualidade aos doentes
portadores dos dispositivos intra-
vasculares em contexto de urgéncia.
Foi aplicado um questiondrio com-
posto por 14 perguntas simples, fe-
chadas e escalas tipo Likert, sendo
o método de amostragem probabi-
listico, aleatério estratificado, atra-
vés da escolha de 4 elementos de
cada equipa de enfermagem. O
questiondrio era anénimo e confi-
dencial.

Justificagio

Estudo desenvolvido no
decurso do estdgio no
Servico de Urgéncia
Polivalente (SUP) do
Hospital de Sio José -
CHLC, EPE, no 4mbito do
programa curricular do
Curso de Mestrado em
Enfermagem de Natureza
Profissional, na drea de
Especializagido em
Enfermagem Meédico-
Cirtrgica.

Pretendeu-se realizar o
levantamento das
necessidades da equipa de
enfermagem sobre a
tematica, com o intuito de,
posteriormente, justificar
uma actividade formativa

sobre a manutencio e

dos

manipulacio
dispositivos
intravasculares.

Elaborado por:
Vanda Santos

(aluna n°192010029)
Orientado por:

Enf® Especialista Rodrigo
Catarino

BREVE FUNDAMENTACAO

A utilizacio de um CVC, na abordagem terapéutica
a0 doente, é cada vez mais uma realidade
nos servicos de saide em Portugal. O
CVC deixou de ser apenas utilizado na
unidades de cuidados intensivos, unida-

des de oncologia.!

termina num reservatério fechado sem comunicagio
com o meio externo, sendo através da puncio com

agulhas do tipo Huber®.2

A sua implantacio estd indicada para a realizagio
quimioterapia hospitalar ou em domicilio, presenca

de lesdo tecidular que inviabilize o cateterismo peri-
férico (trombose ou esclerose), o tratamento pro-
longado com infuso endovenosa. 3

Os CVCtl sdo sistemas totalmente embutidos no
organismo que apresentam 2 segmentos: um distal
instravascular e outro proximal, subcutineo, que

PAGINA 1




16 DE OUTUBRO DE 2011

Vantagens, Complicagoes ...

Lavagem e beparinizacdo dos
catéteres.

As  vantagens deste
dispositivo intravascular sio
vérias, tais como: baixa taxa de
infec¢bes, manutencio periddica,
infusio de solutos, firmacos,
alimentacdo parentérica e
colheita de sangue, para além de
que melhoram a auto-estima e
facilitam o auto-cuidado nos
doentes, diminuindo a ansiedade
relativa 4 venopuncio.
Aparentemente, nio alteram as
imagens radioldgicas. 3

Quanto as complicagdes dos
CVCtI, estas sao baixas (cerca de
10 a 25%) quando comparadas
com os CVC parcialmente im-
plantados, sendo que o risco de
infec¢do aumenta com a manipu-
lagdo inadequada ou em periodos
de neutropenia severa. 4 Para além
da infecgdo, podem ocorrer obs-
trugdo ou fractura do catéter,
hematoma/hemorragia ou rejei-
¢do do material pelo organismo. 4

A heparinizagio do CVCtI tem
sido alvo de discussdo. A infor-
magio relativa a0 melhor método
¢ divergente nos estudos sobre a
temdatica. Os métodos divergem
no tipo de heparina, sua concen-
tracdo, quantidade de solugdo a
administrar e periodo de interva-
lo para realizagdo deste
procedimento.4 O uso de hepari-
na também é colocado em causa,
sendo que se aponta a instilacdo
de solugio salina como suficiente
para evitar obstru¢dos,ao contrd-
rio de outros estudos. Nestes, a
quantidade de heparina a injectar
depende do tipo de catéter e do
tamanho do limen.¢ Propbem-se
as seguintes op¢des de heparini-
zacao:

Heparina sodica 20U/mL © 3mL (60U) 7

Heparina Sédica 5000U/mL © 0,5mL de
heparina + 2.5mL SF ™ injecta-se 3mL

(2500U) 8

ASPECTOS RELEVANTES

A primeira pungdo deve ocorrer nas
48 a 72H apés a implantacio do
CVCtL.»

Usar, apenas, agulhas do tipo Hu-
ber®, desenvolvidas de forma a
causarem menor dor ao doente,
devido  haste proximal angulada
com eixo de perfuracio que facili-
ta a pungao.

"s
(l“—l\l‘

Recorrer a seringas com capacidade
superior ou igual a 10cc, exerce menor
pressdo intraluminal o que diminui a
probabilidade de desconexdo do reser-
vatério do catéter. 9

Uma vez puncionada, evitar girar ou
redireccionar a agulha, sendo que a
sua substitui¢io deve ocorrer em
intervalos de 15 dias, embora estudos
recentes refiram 7 dias. 9

RESULTADOS

A aplicagdo dos questiondrios decorreu na terceira semana de estigio no SUP, nos dias 13, 14 e 15 de
Outubro.Foram recolhidos 17 questionarios preenchidos dos quais resultaram 238 dados a analisar.

Recorreu-se ao programa Numbers do software MacIntosh, para tratamento estatistico dos dados.

A anilise e discussdo dos dados permitiu caracterizar os conhecimentos sobre manuteng¢ao e manipulagio do
CVCtI, da amostra de Enfermeiros.

Através da conclusao procurou-se justificar a necessidade de sensibilizagdo dos profissionais de enfermagem do
SUP para a adequada manipulacdo e manuten¢do dos CVCt dos doentes que recorrem a este servigo.

Procurou-se, desta forma, a materializaco de um projecto, transformando a ideia numa intervencéo.

PAGINA 2




16 DE OUTUBRO DE 2011

CARACTERIZACAO DA
AMOSTRA

Gréfico 1 - Amostra por equipa

Equipa D Equipa C

A amostra composta por 17
enfermeiros, é constituida por: 4
elementos da equipa A (24% da
amostra), um elemento da equipa
B (6%), 3 elementos da equipa C
(18%), 4 elementos da equipa D
(24%), um elemento da equipa E
(6%) e 4 elementos da equipa fixa
(23%). (graficon
Quadror. Distribuicdo da amostra por
i d a d e

23 59 | 3301 | 27 17

Quanto 2 idade: o elemento
mais novo da amostra apresenta-
va 23 anos e o mais velho, §9 anos.

Grafico 2 - Amostra por Sexo

18%
82%

@ Masculino @ Feminino

A amostra é maioritariamente
constituida por elementos do
sexo feminino (83%). (graficoz)

Quadroz. Tempo de exercicio profissio-
nal

1 31 10,53 5 17

Quanto ao tempo de
exercicio profissional, o periodo
minimo de exercicio é de um ano
e 0 miximo de 31 anos. Mas a
média de exercicio laboral da
amostra € de cerca de 10 anos.

Grafico 3 - Actividades noutro Servigo

@® sim @ nio

53% da amostra exerce/
exerceu actividades noutros
servigos, tais como: UCI,
Medicina, Ortopedia e Satde 24,
mas ndo em Oncologia. (grificos)

Grafico 4 - Conhecimento: CVC tl

6%
94%

@® nio

® sim

QUESTOES RELACIONADAS
COM CVCTI

Questionados quanto ao
conhecimento dos CVCtI,
apenas um elemento (6%)
respondeu negativamente,
contrariamente aos restantes 16
elementos que ji conheciam este
dispositivo intra vascular (94%).
(grifico4) Por indicagio expressa
no questiondrio, o elemento que
nio tinha conhecimento sobre
este CVCtl terminou, nesta
questdo, o preenchimento do
mesmo.

Gréfico 5 - Aquisiao de conhecimentos

15,0
11,2¢
7,50
3,75
o8y
B contacto W Prof M Form
B publicagdes Internet [l outra
W

A fonte de informagdo sobre
CVCtI para os elementos da
amostra foram vérios, pelo que
no total da amostra: referiam o
contacto com doentes portadores
de CVCtI por 12 vezes, através
de profissionais por 14 vezes, a
formagdo em servigo (5 vezes), e
ainda a referéncia ao protocolo
do servico (1 vez). O mesmo ele-
mento pode referir mais do que
uma fonte de informagdo. (grifi-
co3)
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16 DE OUTUBRO DE 2011

Na questdo tipo Likert sobre
classificacdo dos préprios
conhecimentos sobre CVCtl:
47% considerou serem
suficientes e 35% apontou-os
como insuficientes. Apenas 2
elementos (12%) os avaliaram
como bons. 6% (um elemento)
ndo respondeu. (grafico 6).

Grafico 7 - vantagens/afirm inc.

0 375750 11,25 15,00

M infusdo fluidos
W autocuidado
M acesso permanente

W ndo respondeu
M Sem manutengdo
autoestima

A questdo sobre as vantagens
do CVCitl, realizada no sentido
negativo pode ter condicionado
as respostas. Contudo, embora 13
elementos tenham respondido
correctamente a questdo
referindo que era errénea a
afirmacio de que o CVCtl nio
necessita de manutengao, o facto
de existirem outras afirmagoes
passiveis de escolha, levou a que
também estas fossem escolhidas.
De acordo com o grificoy as
afirmagoes escolhidas como o
aumento da auto-estima (5
elementos), a facilidade no auto-
cuidado (2), a possibilidade de
infusdo de fluidos (10) e o facto
de serem um acesso permanente
(1) foram consideradas
desvantagens, mas sao, de facto,
vantagens do CVCtl. Um
elemento nio respondeu a
questao.

Grafico 8 - Pungéo catéter

@ Apos24H ® 48-12H
® 7dias (200H) @ ndo respondeu

A indicagdo para a primeira
puncio do reservatério
subcutaneo ¢, segundo 41% da
amostra, entre as 48 e 72H apés
implantagdo do dispositivo.
Outros 41% referiram os 7 dias,
ap6s remogio dos pontos e
apenas 12% sugeriu que ocorresse
nas primeiras 24H. (grafico8)

Grafico 9 - Desconexao

0 3,757,550 11,2515,00

-

M Seringa <5SmL
B Aspiragio forgada
M Nao respondeu

M Trauma torax
M Seringa <10mL
Migragdo Rsubc

Pediu-se aos elementos da
amostra que, na sua opinido
referissem as causas que
poderiam levar & desconexao do
reservatério subcuténeo do
catéter. Uma vez que podiam
escolher védrias afirmagoes,
obteve-se: a migracdo do
reservatério como uma das
causas mais escolhidas (12
elementos), seguida de trauma
tordcico (10) e a aspiragdo

forgada (8). O item de utilizagdo
de seringas com capacidade
inferior a 10cc ndo foi
mencionado em nenhum
questiondrio, embora seja uma
das causas desta complica¢io.
(gréficog)

Grafico 10 - Tipo de Agulha

70,000%
52,500%

35,000%

17,500%

s

0%

[l N&o respondeu B Qqgagulha
B agulha subcutanea [l Agulha silicone
Agulha Huber

Para puncionar a membrana
de silicone do reservatério
subcutineo, a escolha de 65% da
amostra recaiu sobre a Agulha do
tipo Huber, sendo que 2
elementos referiram a agulha
subcutinea (12%). 4 Elementos
nio responderam (24%).

(graficoro)

Grafico 11 - Manutengao do catéter

0% 12500% 25000%  g7500%  50.000%

2

B Sem manut M flush sol. salina
W 30dias W 4-6sem
6-8 sem W ndo respondeu
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Relativamente 2 manutengdo
do CVCtl: 41% da amostra
referiu o intervalo de 4/6 semanas
entre este procedimento, embora
24% indicasse os 30 dias. Para
além de 3 elementos que néo
responderam (18%), outros 12%
da amostra ainda consideraram o
intervalo de 6 a 8 semanas.
Nenhum elemento considerou a
hipétese de se realizar apenas um

Grafico 12- Heparinizagdo do CVC tI

@ 50U+5000U
@® 60U+5000U
Né&o respondeu

@ 50U+2500U
@® 60U+2500U

tos). 35% Respondeu que se po-
deria usar 60U heparina para he-
parinicéo do catéter, com a admi-
nistra¢ao de 3cc ou uma solugio
de 5000U diluida (1cc) em 2cc
Cloreto de Sédio 0,9%, sendo
administrados os 3cc. 18% assina-
lou a opgao de que se devia ad-
ministrar 60U heparina ou
2500U (o,5¢c Hep diluidos em
2,5¢c). Apenas um elemento indi-
cou o item de 50U heparina ou
25000, o que corresponde a 6%

flush com solugdo salina ou de
ser desnecessdria a manuteng¢io
do dispositivo. (grificorr)

da amostra e os restantes 4 ele-
mentos (23%) escolheram a pri-
meira hipétese: 50U heparina ou
5000U diluidas em solugio sali-
na, com indicagao para injectar os
3cc. (graficorz)

A tltima questdo apresentada no
questiondrio era referente a hepa-
riniza¢do do CVC tl, tendo sido
apresentadas 4 hipéteses de he-
parinizagdo. 18% da amostra nao
respondeu 2 questdo (3 elemen-

DISCUSSAO

Caracteriza¢do da Amostra: a amostra em estudo abrange elementos de
todas as equipas de enfermagem do SUP, com idades compreendidas
entre os 23 e os 59 anos de idade, sendo maioritariamente constituida
por elementos do sexo feminino. O elemento com menos experiéncia
de actividade referiu exercer actividades hd cerca de um ano, enquanto
que o elemento com mais tempo de exercicio jd executa fungdes hd 31
anos. Cerca de 50% da amostra exerce actividades noutros locais, mas
nenhum elemento referiu a realiza¢do de fungdes no servico de Onco-
logia ou Hemotologia.

Caracterizacio dos conhecimentos da Amostra sobre CVCtI, sua manutengio e manipulagio: numa amos-
tra de 17 pessoas, apenas um elemento referiu ndo ter conhecimentos sobre o CVCtl, pelo que nas ques-
toes seguintes, pelo menos um elemento ndo respondeu as questdes. Perguntas sem resposta ou assinala-
das com o termo “ndo sei” foram englobadas como”Nao respondeu”.

Para a aquisi¢ao de conhecimentos sobre este dispositivo intravascular foi referido o contacto com doente
portador de CVCtl, a experiéncia de profissionais mais experientes, a formagio em servico e também o
protocolo do servico, mas nenhuma referéncia a publicagdes ou internet como fonte de informagao.

Quanto 2 classificagdo de conhecimentos, cerca de 80% referiu ter conhecimentos suficientes e insuficien-
tes sobre a manipulagio e manutengio deste dispositivo, no entanto, ao longo do questiondrio demonstra-
vam alguns conhecimentos adequados, quer relativamente a vantagens, complicac¢des, agulhas a usar ou
mesmo heparinizagdo. Contudo, persistiram algumas incoeréncias com a evidéncia sobre a temdtica: se,
por um lado, reconhecessem que a manutengio ¢ uma vantagem do CVCti, por outro lado nio consideram
a infusdo de farmacos e colheita de sangue como vantagem ou o seu efeito benéfico sobre a auto-estima do
doente.

Quanto a primeira pungio do reservatério, embora cerca de 40% referisse as 48 a 72H apés implantagio
como o periodo ideal para puncionar o reservatério subcutineo, os restantes 60% optaram por outras op-
¢Oes ou, simplesmente, ndo responderam.

PAGINA g




16 DE OUTUBRO DE 2011

As causas da desconexao do reservatério subcutineo do catéter foram identificadas pela amostra, como a
migragdo do reservatdrio subcutineo e o trauma toriccico, o que vai de encontro a evidéncia. Contudo,
embora tenham apontado estes factos como causa, de forma correcta, referiram também a aspiragdo for
forcada, ndo existe evidéncia sobre a mesma. O curioso é que, estudos recentes de CHRISP (2009) reve-
lam que o uso de seringas com capacidade inferior a 10cc tem a capacidade de aumentar a pressao intra-
luminal do catéter, capazes que desadaptar o proprio do reservatério subcutineo.

Quanto ao uso da agulha de Huber, cerca de 65% definiu-a como a escolha indicada para realizar a pungio
do dispositivo, mas cerca de 12% da amostra apontou a agulha subcutinea como indicada para o mesmo.
Importante referir que este tipo de agulhas, sem o formato adequado, tém a capacidade de danificar a
membrana de silicone e inutilizar o CVCtI obrigando a sua remogao.

Os dados obtidos referentes ao periodo de intervalo para heparinizagio, assim como o tipo de hepariniza-
¢a0 dos CVCtI resultaram em respostas variadas, dentro dos pardmetros expostos € a ter em considera-
¢40, para além da absten¢do de 18% quanto a resposta em ambas as questdes.

Fica a divida se a auséncia de respostas se deve a distrac¢do na altura do preenchimento do questiondrio, a
duvida sobre a resposta ou ainda a possibilidade de discordar relativamente as possibilidades de resposta.

CONCLUSAO

A amostra em estudo, maioritari-

pulagio.

Abordagem do

amente do sexo feminino, abran-
gia uma faixa etdria alargada, mas
com média de idade de cerca de
30 anos. Nenhum profissional da
amostra exerce ou exerceu acti-

A anilise e discussdo dos resulta-
dos obtidos permitiram anuir
que embora embora exista um
grau de conhecimento moderado
sobre o CVCtl, a sua manipula-
¢do e manutencio, subsistem

Doente com presenca
de CVC totalmente
Implantado

E proposta a seguinte intervengao:

vidade laboral em servigo de On-
cologia ou Hemotologia. de discussio,
Em 17 enfermeiros, apenas um
profissional reconheceu que nio
tinha conhecimentos sobre
CVCtl. Todos os restantes con-
tinuaram o preenchimento do
questiondrio, permitindo a carac-
terizacao dos seus conhecimen-
tos sobre o dispositivo intravas-
cular, a sua manuteng3o e mani-

ainda algumas questGes passiveis

Considera-se que os resultados
obtidos permitem justificar uma
sensibilizagdo da equipa de En-
fermagem do SUP do HSJ, rela-
tivamente a prestagdo de cuida-
dos ao doente portador de
CVCtl, através de uma interven-
¢do formativa ou a elaboragdo de
uma norma de procedimento.

- Sessao de formacao

(Divulgagdo da instrucdo de trabalho,
actualizagdo de conhecimentos,
dissipagdo de duvidas)

- Componente pratica

(A contactar o representante da marca
BBraun a solicitar Kit de
manuseamento)

- Instrucgdo de trabalho

(procedimentos definidos de forma
sucinta)
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APENDICE XIlI - Plano da sessdo de formacdo e Divulgacdo: CVCtl - manipulacdo e
manutencao do dispositivo
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CENTRAL EPE

FORMACAO EM SERVICO - PLANO DE SESSAO

Tema: Catéter Venoso Central totalmente Implantado - Manipulacdo e Manutencdo

Local: Servico de Urgéncia Polivalente - Sala de Pausa Data: 1,2,3,4 e 5 novembro 2011
Hora: 10h30

Objetivo geral: Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados, através da
sensibilizacdo da equipa de Enfermagem para a importancia da manutencao e manipulacao dos
Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados (CVCtI).

Objetivos especificos:

- Justificar a importancia do Enfermeiro do SUP na manipulacdo e manutencdo dos Catéteres
Venosos Centrais totalmente Implantados;

- Expor os cuidados adequados aquando da manipulacdo dos catéteres venosos centrais
totalmente implantados, relativos a puncdo e heparinizagao;

- Definir o periodo de tempo e a dosagem de heparinizagdo, de acordo com a evidéncia e as
recomendacgdes do Hospital Dia - HSAC, da Instituicdo hospitalar;

- Realizar procedimentos praticos: manuseamento dos reservatoérios subcutaneos, puncdo e
remogdo de agulhas.

; : METODOS E RECURSOS FORMADOR
CONTEUDOS PROGRAMATICOS TECNICAS DIDATICOS TEMPO (ES)
Introdugdo: - Método - Bomba © 3’

- Apresentagao pessoal; expositivo; elastomérica;
- Objetivo da acdo de formagdo; |- Método - Agulhas tipo
- Justificacdo da acdo de demonstrativo;| Huber (cytocan
formagao; - Método e surecan);
participativo. |- Seringa de
Desenvolvimento: 10mL; > 25" Vanda Santos
- IndicacOes do CVCtI*; - Ampolas de (aluna de
- Vantagens do CVCtI; Heparina sddica MENP- CEEMC
- Complicagbes do CVCtI: (20U hep/mL); da UCP)
- No local do reservatoério - Kit de
SC** manuseamento Sob orientagdo
- Mecanicas da BBraun® do Enf.0
- Agulhas tipo Huber Especialista
- Reservatdrio subcutaneo; Rodrigo
- Procedimentos para puncdo do - Computador Catarino
CVtI; portatil;
- Aspetos importantes na - Cabo de ligacao;
manipulacdo do CVCtI; - Televisdo/tela de
- Procedimentos para exposigao.
heparinizagao do CVCtI;
- Dosagem de heparinizacdo;
- Periodo de intervalo entre
heparinizagoes.
- Componente Pratica: > 10°
manuseamento e pungao do
CVCtI.
Conclusao:
- Preenchimento de Questionario 1

* Catéter Venoso Central totalmente Implantado
** Subcutaneo
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CENTRAL EPE

FORMACAO EM SERVICO

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

.Abordagem ao Doente portador de;
Cateter Venoso Central totalmente;

implantado
- Manipulacao e Manutencao -

DATA: 1, 2, 3, 4 e 5 Novembro 2011
LOCAL: Sala de Pausa (SU)

EQUIPA: D, C, E, B, A e Fixa
FORMADOR(ES): Vanda Santos

(aluna MENP|EEMC - UCP)




APENDICE XIII - Diapositivos da Sess3o de Formacdo: CVCtl - manipulacdo e manutencdo do
dispositivo




Universidade Catdlica Portuguesa
Instituto de Ciéncias da Salde

CENTRO i 3 3
@HOSPMLAR Hospital de Sao José

DE LiSBOA  Servico de Urgéncia

Mestrado de Enfermagem de Natureza Profissional
Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-cirdrgica

CATETERVENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO
- MANIPULACAO E MANUTENCAO DO DISPOSITIVO -

Elaborado por: Sob orientacdo de:

Vanda Santos (aluna n°192010029) Enf® Rodrigo Catarino
Prof* Manuela Madureira

Novembro 201 |

CENTRO
DE LISBOA

CENTRAL EPT

HOSPITALAR Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados, através da

sensibilizacdo da equipa de Enfermagem para a importancia da manutencdo e

manipulagao dos Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados.




DE LiSBOA

CENTRA, EPL

@ E{%\JSTPIF]OAL AR CatéterVenoso Central totalmente Implantado

Justificacao:

“Os catéteres totalmente implantdveis, tornam vidvel o uso constante da rede
venosa para os demais tratamento, além de que minimiza complicagdes, na
inadequacao do sistema venoso periférico. E, embora o acto de colocagdo seja de
competéncia médica, o enfermeiro tem um papel relevante na sua indicacdo e

manutencao.”

Batista et al (2009,p.1)

“A utilizacdo de um CVC, na abordagem terapéutica ao doente, € cada vez mais
uma realidade nos servicos de saude em Portugal. O CVC deixou de ser apenas

utilizado na unidades de cuidados intensivos, unidades de oncologia (..)."

Pires et al (2009, p.1)

DE LISBOA

CENTRAL EPL

g S @ E{%\JST#% e Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Indicacdo
- Quimioterapia hospitalar ou em domicflio;
- Presenca de lesao tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou
esclerose);

- Tratamento prolongado com infusao endovenosa..

Dionisio (2003, p.3)

Vantagens:

- Baixa taxa de infeccoes;

- Manutencao periddica (ndo frequente);

- Permite infusao de liquidos, de farmacos, alimentacdo parentérica e colheita de
sangue;

- Melhoram auto-estima;

- Facilitam o auto-cuidado;

- Diminuem a ansiedade relativa a pun¢do periférica;

| ~ . o
- Ndo altera a imagem radioldgica.
Campos et al (2007, p.104)
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Imagem radioldgica com CVC totalmente Implantado

Catéter Venoso Central totalmente Implantado
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Complicacoes:

CatéterVenoso Central totalmente Implantado

“Os CVC totalmente implantdveis tém um taxa de complicagcdes mais baixa (1| a

25%)."

“O risco de complicagdes aumenta aquando do uso em perfodos de neutropénia

severa.’

Silva (2007, p.50)

Local do Reservatorio Subcutaneo

- Hemorragia/Hematoma subcutaneo;

- Reaccdo inflamatdria;
- Infeccdo;

- Ulceracio da pele;

- Necrose cutanea.
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Mecanicas

- Desconexao (do reservatdrio com catéter);
- Fractura do catéter;

- Migracdo do Catéter;

- Migracao do reservatdrio subcutaneo;
- Obstrucao do catéter:

DE LISBOA

CENTRAL EPL

@ E{EOI\‘STPII(TO/-\L AR CatéterVenoso Central totalmente Implantado

Reservatorio Subcutineo:

“Sistemas totalmente embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos:
um distal instravascular e outro proximal, subcutdneo, que termina num
reservatorio fechado sem comunicacio com o meio externo, sendo através

da puncdo com agulhas adequadas”
Albuguerque (2005, p.126)
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1. Septo de silicone

2. Cobertura

3. Camara de titanio

4. Anel de coneccdo

5. Cateter de silicone ou poliuretano

Plano seccional do Reservatdrio subcutaneo

2 &EONSTPIIKTO/-\ " Catéter Venoso Central totalmente Implantado
DE LISBOA

CENTRAL EPL

Puncdo do CVC totalmente implantado:

2 Agulha de tipo Huber® ’ %

SHARP N~ 0 f ©UBER NELD ¢
Angulada tipo Cytocan, com Angulada tipo Surecan, sem
prolongamento e presenca de clampe prolongamento

7 /

% N Al

B A
3 )

Atencao:
- lumen da agulha (19G, 20G, 22G)
- Comprimento (20 ou 25mm)
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Procedimentos para puncao:

| Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessario:

PNCI (2006); CHRISP (2009)

DE LISBOA
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< ;; @ E!EONSTP'?TOAL AR Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Material:
- Luvas latex limpas;
- Luvas esterilizadas;
- 2 seringas de 10cg;

- Iseringa de 20cc;

- | agulha ponta de Huber (tamanho adequado);
- Adesivo transparente;

- Compressas |0x10cm esterilizadas;

- 3 ampolas de cloreto Sédio 0,9%;

- Campo cirdrgico com orificio;

- Antisséptico (Clorohexidina ou solugdo alcodlica).
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@ SEOI\JST[&% LAR CatéterVenoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para puncio:

8. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar;

E‘%NST[!'{% LAR Catéter Venoso Central totalmente Implantado
DE LISBOA

CENTRAL EPL

PNCI (2006); CHRISP (2009)
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10. Localizar a cdmara com precisao e imobilizd-la entre os trés primeiros dedos da
mao ndo dominante;

I 1. Puncionar o reservatdrio, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a
base de titanio do reservatdrio;

DE LISBOA

CENTRAL EPL

@ EiEONSTPII(TOALAR CatéterVenoso Central totalmente Implantado

|2. Desclampar a agulha e remover a solu¢ao heparinizada que se
encontra no catéter,
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| 3.Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF
para lavagem dos sistema;

4. Iniciar perfusdo, administrar terapéutica ou heparinizar;
5. Fixar agulha com filme;

|6. Registar se reflui, o fluxo sanguineo, condi¢des da pele puncionada, tamanho da
agulha e data de puncdo.
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CatéterVenoso Central totalmente Imp
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= verificar presenca de:
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Procedimentos para heparinizacio:

|. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu
consentimento;

2. Reunir o material necessario:

3. Proceder a lavagem higiénica das maos;

4, Lavar o sistema com 20cc de SF; /

5. Injectar solucdo heparinizada/Heparina Sodica e clampar o prolongamento:

Recomendacdes:

© Heparina sodica 20U hep 2 injectar 3cc (total 60U)

Pires (2009, p. 7)

= Heparina sodica 5000V hep/cc > 0,5cc hep (2500U hep) + 2.5cc SF ™ injectar

3cc
Biffi (1998,p.772)
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Procedimentos para heparinizacio:

6. Imobilizar o reservatdrio com os trés primeiros dedos da mao e remover a
agulha;

7. Desinfectar o local;

8. Fazer hemostase através da pressao digital;

9. Aplicar penso estéril (deve permanecer 24H);

10. Recolher e dar destino adequado a todo o material usado;

| I. Registar data e programar proxima heparinizagao.

AT

Recomendacdes:
6-8 semanas

CHRISP (2009)
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Muito Obrigada pela atencio!




APENDICE XIV - Questiondrio pds-formacdo: Estudo de caracterizacdo dos conhecimentos
apreendidos relativos ao CVCtl, sua manipulacdo e manutencéo




Hospital de Sdo José

CENTRO
HOSPITALAR

s INSTITUTO DE DE LISBOA Servico de Urgéncia
orruGursAICIENCIAS DA SAUDE CENTRAL EPE
QUESTIONARIO

Estudo da caracterizagdo dos conhecimentos apreendidos relativos ao Catéter Venoso Central totalmente

Implantado, sua manipulagao e manutengao.

Sr. (a) Enfermeiro(a):

Este estudo estd a ser desenvolvido no decurso de estagio no Servigo de Urgéncia Polivalente do Hospital
de Sdo José, no ambito programa curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza

Profissional, na area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Pretende-se caracterizar os conhecimentos dos enfermeiros que exercem fungdes no Servigo de Urgéncia
Polivalente sobre o Catéter Venoso Central (CVC) totalmente Implantado, sua manipulagio e manutengio

apos a sessao de formagao realizada através do questionario de 8 perguntas de resposta fechada.

De modo a tornar viavel a sua concretizagdo, pego a sua colaboragdo através do preenchimento deste

questionario. A sua colaboragio é muito importante.

A informagdo é anonima e confidencial.

Agradeco, desde |3, a atengdo dispensada.

Vanda Gil Reis dos Santos

(aluna)




|. Equipa onde exerce fungées: A BO CO DO E O EquipaFixa 4

2. Leia atentamente as seguintes afirmagdes e assinale com uma cruz (x) as que considera verdadeiras (V)

ou falsas (F):

v F

d) O papel do Enfermeiro no manuseamento dos CVCtl é de elevada importancia na
manutencao destes dispositivos intravasculares e embora a indicagdo da sua colocagao
também possa partir dos profissionais de Enfermagem, a sua colocagao é da competéncial a a
médica.
b) O CVCtl apenas permite a administragio de fluidos, farmacos e a alimentagdo

- a a
parentérica.
c) O reservatorio subcutineo permite o armazenamento de fluidos para posterior]
libertagdo no espago intravascular. = u
d) A pungdo do CVCtl exige o uso de técnica asséptica com recurso a equipamento de
proteccao individual. Q Q
e) As agulhas tipo Huber sio as Unicas indicadas para puncionar este tipo de dispositivos
intravasculares. Q Q
f) Apos colocagdo do catéter, a pungdo do reservatorio subcutaneo pode ocorrer entre as
48 a 72H apos sua implantagio. a a
ig) A Lavagem do CVCtl que antecede a heparinizagdo, consiste na injecgao de 10cc de SF
quantidade suficiente para a limpeza do limen. a 4
h) Apos puncio do CVCtl, deve-se realizar a aspiragao do seu conteudo, antes de iniciar 2
perfusdo. Caso nio ocorra o refluxo, devem-se testar algumas manobras
(reposicionamento do doente, valsalva, injeccdo de pequena quantidade de soro seguida dej
aspiragao) e simultaneamente a aspiragao. Q Q

Observagoes:

Muito obrigado!




APENDICE XV - Estudo de caracterizacdo dos conhecimentos relativos ao CVCtl, apds sessio
de formacao




; CENTRO &
HOSPITALAR
DE LISBOA . STITUTO DE
CENTRAL EPE ATS

ACIENCIAS DA SAUDE
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Estudo de caracterizagao dos conhecimentos relativos ao

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

- Manipulagio e Manutengio -

Estudo realizado apds as sessoes de formagao sobre a tematica

Universidade Catdlica Portuguesa
Instituto de Ciéncias da Satide

Elaborado por:
Vanda Santos (aluna n°192010029)

Novembro 201 |

. CENTRO
= HCSPTALAR
.5 DE 113804

Mestrado de Enfermagem de Natureza Profissional
Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-cirtirgica

CATETERVENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO
-MANIPULACAO E MANUTENGAO DO DISPOSITIVO -

Hospital de Sao José
Servico de Urgéncia

Sob orientagdo de:
Enf® Rodrigo Catarino
Prof* Manuela Madureira

A entrada de doentes com
patologia crénica do foro
oncoldgico, portadores de CVCtI,
no SUP do Hospital de Sao José é
uma realidade passivel de ser
presenciada durante o periodo de
estagio ocorrido.

Foi questionada a existéncia
de normas, protocolos ou
instrucdes de trabalho do servi¢o
referentes a esta temdtica a qual,
face a4 sua inexisténcia, se
proporcionou a oportunidade de

realizar um estudo de
caracterizac¢io dos conhecimentos
sobre CVCtl através de um
questiondrio aplicado a 17
enfermeiros. A anélise dos
resultados obtidos justificaram
uma interven¢do sob a forma de
sessao de formagio.

O presente documento
transmite os resultados do estudo
sobre os conhecimentos prévios e
adquiridos posteriormente a
intervencio realizada sob CVCtl.

Justificagao

Estudo desenvolvido no
decurso do estdgio no
Servico de Urgéncia
Polivalente (SUP) do
Hospital de Sao José -
CHLC, EPE, no 4mbito do
programa curricular do
Curso de Mestrado em
Enfermagem de Natureza
Profissional, na drea de

Especializagdo em
Enfermagem Médico-
Cirurgica.

Pretendeu-se a
caracterizacio dos
conhecimentos dos

Enfermeiros, adquiridos apés
a realizagdo de sessoes de
formagio sobre a
manipulagio e manutengio
dos Catéteres Venosos
Centrais totalmente
Implantados (CVCtD).

Elaborado por:
Vanda Santos

(aluna n°192010029)

Orientado por:

Enf® Especialista
Rodrigo Catarino

METODOLOGIA

No decorrer do estigio no SUP do
HSJ, houve oportunidade de observar a |
prestagdo de cuidados a doentes
portadores de CVCtl, pelo que se
questionou a existéncia de uma norma ou instrucio
de trabalho sobre a temdtica, tendo sido averiguada

a sua inexisténcia.

Para caracterizagdo dos conhecimentos dos
enfermeiros sobre a temdtica, recorreu-se ao ciclo
de supervisio clinica de Nicklin (1997), de forma a

\ analisar os mesmos e identificar dreas sensiveis que

| justificassem uma intervencdo que salvaguardassem
as expectativas, necessidades dos profissionais,
doentes e servigo. Foi aplicado um questiondrio (14
perguntas de resposta simples/fechada e escala s
Likert) nos dias 13 a 15 de Outubro, sob método de

amostragem probabilistico, aleatdrio estratificado

concluir que:

(4 elementos por equipa). Apds recolha de 17
questiondrios, e analise dos dados, foi possivel
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RESULTADOS DO QUESTIONARIO APLICADO (ANTES DA SESSAO DE FORMACAO):

Em 17 enfermeiros, apenas um
profissional reconheceu nio ter
conhecimentos sobre o CVCtl.

80% dos enfermeiros referiu
ter conhecimentos
insuficientes e suficientes
sobre o CVCtl.

As vantagens dos CVCtl ndo
eram reconhecidas na sua T~
totalidade.

—

Subsistiam dividas quanto a dosagem
de heparinizagao do CVCitl.

A utilizagdo da agulha do tipo Huber,
era desconhecida por alguns
elementos, assim como o risco do uso
das agulhas subcutineas (que estio
contraindicadas).

Nenhum dos profissionais questionados
considerou arriscado o uso de seringas

~_ com capacidade inferior a 10cc no

manuseamento dos CVCtl. O que
representa, de facto , um risco acrescido.

INTERVENCAO

o
s

O 5308 Area de Gestdo da Formagio

FORMAGAO EM SERVIGCO

%Abordagem ao Doente portador de%
iCatéter Venoso Central totalmente;

implantado
- Manipulagdo e Manutencéo -

DATA: 1, 2, 3, 4 & 5 Novembro 2011
LOCAL: Sala de Pausa (SU)
EQUIPA: D, G, E, B, A e Fixa
FORMADOR(ES): Vanda Santos
(aluna MENP|EEMC - UCP)

®

21\‘ 34/5
»

1.Septo de silcons

—a=
SESSAO DE FORMACAO

Ap6s discussio dos resultados
obtidos com o Enfermeiro
Orientador e exposi¢do dos
mesmos 2 Enfermeira Chefe, foi
proposta uma interven¢o sob a
forma de sessdo de formagio que
abrangesse todas as equipas.

Surgiu a oportunidade de
acrescentar uma componente
prética a teoria a expor, através
do contacto do representante da
BBraun (Delegado de
propaganda médica) que
disponibilizou o kit de CVCtl,
para manuseamento e pratica da
pun¢io dos reservatérios
subcutineos pelos enfermeiros.

Neste sentido, para além da
experiéncia prévia obtida no
desempenhar de fun¢des no
Hospital Dia - Oncologia
Ambulatério do CHON (Caldas
da Rainha), recorreu-se a
evidéncia desenvolvida e também

ao Hospital Dia do CHLC
(HSAQ), onde, apds reunifo com
a Enfermeira Chefe, se aferiu que
estd a ser elaborada uma norma
multissectorial sobre esta
temdtica. Apds contextualizacio,
pude recolher informagdo sobre
alguns procedimentos que julgo
serem Uteis a uniformizar na
institui¢do, de forma a manter a
qualidade e seguranca aquando da
realizagdo dos procedimentos:
data de heparinizagio, lavagem
do CVCtI e dose de heparina,
uso de seringa de calibre superior
ou igual a rocc.

proxima heparinizagao AL

AT

Recomendacdes:
6-8 semanas

CHRISP (2009)

Datas: 1,2,3,4 e 5 de Novembro
Hora: 10h30

Local: Servigo de Urgéncia Polivalente

Foram realizadas 9 sessdes de formagdo, de 1 a § de Novembro, a partir das 1oh3o. Com apoio do
computador portatil, cabo de ligagao e monitor, as sessoes foram realizadas com método demonstrativo e
expositivo dos diapositivos elaborados e do material usado na manipulagio do CVCtl. Foram respondidas
as questdes expostas e posteriomente realizaram-se praticas de pungio dos reservatérios subcutaneos.

Apés a sessdo foram preenchidos §3 questiondrios com 8 questGes de resposta fechada, dicotémica
(verdadeiro ou falso) para estudo do conhecimento adquirido sobre a temética e também com espago para
observacdes. O questiondrio era anonimo e confidencial.
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ANALISE DOS RESULTADOS

De acordo com a folha da formagéo em servico,
relativa ao sumdrio e presengas, estiveram
presentes 56 enfermeiros do SUP do HSJ, ao longo
dos 5 dias de formago.

No entanto, desses 56 enfermeiros, foram
recolhidos §3 questiondrios, uma vez que por
actividades inerentes ao préprio servico houve
necessidade de saida de alguns profissionais logo
ap6s a realizacdo das priticas com o kit da CVCtI
da BBraun.

Recorreu-se ao programa Numbers do software Maclntosh
para tratamento estatistico dos dados recolhidos.

Recolheram-se 53 questionarios (477 dados a analisar).

Quanto a caracteriza¢do dos enfermeiros
presentes na sessio, de acordo com os
questiondrios recolhidos, podemos concluir, através
do gréfico 1, que estiveram presentes:

-9 elementos da equipa A (17%);
-10 elementos da equipa B (19%);
-9 elementos da equipa C (17%);
-9 elementos da equipa D (17%);
-10 elementos da equipa E (19%);

-6 elementos da equipa Fixa (11%).

Grifico 1 - Amostra por equipa

® EquipaA
® EquipaD

® EquipaB
Equipa E

® EquipaC
® Equipa Fixa

Quantos as questdes sobre a temitica, as
respostas correctas eram:

) O papel do Enfermeiro no manuseamento
dos CVCtl é de elevada importincia na
manutencdo destes dispositivos intravasculares e
embora a indicagio da sua colocagio também
possa partir dos profissionais de Enfermagem, a

sua colocacio é da competéncia médica. ©
VERDADEIRA

b)O CVCtI apenas permite a administragdo de
fluidos, firmacos e a alimentagdo parentérica. @
FALSA

0 O reservatério subcutineo permite o
armazenamento de fluidos para posterior
libertagdo no espago intravascular. © FALSA

d) A pungdo do CVCtl exige o uso de técnica
asséptica com recurso a equipamento de
protecgio individual. © VERDADEIRA

e)As agulhas tipo Huber sio as dnicas
indicadas para puncionar este tipo de
dispositivos intravasculares. © VERDADEIRA

Angulada tipo Cytocan,com
olon enca de campe

e da aguha (19G,20G,226)
- Comprimento (20 ou 25mm)
f) Apos colocagio do catéter, a pungio do
reservatorio subcutdneo pode ocorrer entre as 48
a72H apds sua implantagio. © VERDADEIRA

@ A Lavagem do CVCtl que antecede a
heparinizagdo, consiste na injec¢do de 1occ de
SF, quantidade suficiente para a limpeza do
limen. © FALSA

h) Apés pungio do CVCtl, deve-se realizar a
aspiracdo do seu contetdo, antes de iniciar a
perfusdo. Caso ndo ocorra o refluxo, devem-se
testar algumas manobras (reposicionamento do
doente, valsalva, injec¢do de pequena quantidade
de soro seguida de aspiragio) e simultaneamente
a aspiragdo. © VERDADEIRA

Apés colheita dos questiondrios e andlise dos
477 dados recolhidos, foram elaborados dois
grificos que permitiram caracterizar os
conhecimentos adquiridos pelos 53 enfermeiros que
estiveram presentes nas sessoes de formagdo. O
grifico 2, referente as questdes cujas respostas
estao de acordo com a evidéncia exposta, e cujos
valores demonstram a aquisi¢do de conhecimentos
elevada, com percentagem de respostas correctas
também elevada. Sendo que, as questdes sobre o
uso da técnica asséptica, equipamento de
protec¢do individual aquando da puncdo, assim
como as manobras a implementar para a realizacio
da pungdo nio obtiveram qualquer resposta

PAGINA 3




6 DE NOVEMBRO DE 2011

Grifico 2 - Percentagem de respostas correctas

B Papel do Enfermeiro M Administragdo

Huber B 1 pungio

incorrecta.

Questoes como a administragdo de fluidoterapia,
farmacoterapia, o uso exlusivo da agulha do tipo
Huber e a lavagem dos CVCtl com a quantidade
adequada de soro ainda suscitaram algumas
davidas, no entanto, cerca de 70 a 80% dos
enfermeiros responderam correctamente as
questoes.

B Reservatério subctineo
B Lavagem do CVCtl

100,00%
75700%
50,00%

25,00%

0%

B Punc¢io do CVCtl
B Refluxo do CVCtl

As restantes respostas foram de encontro 2
evidéncia exposta na sessio, tendo uma
percentagem de respostas correctas na ordem dos
80 a 90%.

Quando comparados com a percentagem de
respostas correctas, pode-se verificar que, apesar de
susbsistirem algumas lacunas, trata-se de uma baixa
percentagem de respostas incorrectas (grafico 3):

Graifico 3 - Percentagem de respostas incorrectas

B Administragdo

B Papel do Enfermeiro

Huber B 1 puncio

B Reservatorio subctineo
B Lavagem do CVCtl

100,00%
© 75,00%
* 50,00%

+ 25,00%

0%

B Pungio do CVCtl
B Refluxo do CVCtI
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Quando comparadas as equipas, podemos obter o
resultado que visualizamos no gréfico 4:

- A equipa com o maior nimero de respostas correctas
foi a Equipa Fixa, embora tenham estado presentes apenas
6 elementos;

-De um modo geral todas as equipas responderam as
questdes de forma acertada, o que se observa pela
percentagem elevada de respostas adequadas;

- Apenas duas equipas (A e C) revelaram menor dominio
sobre a questao relacionada com as agulhas do tipo Huber.

100,0%
© 80,0%
60,0%
© 40,0%
© 20,0%
0%
Papel do Enf
Admn
ResrvSub
Puncao CVCtl
Huber
12 Puncéao
Lavagem do CVCtl
Questdes Refluxo
= EquipaA = EquipaB = EquipaC = EquipaD = EquipaE = Equipa Fixa
OBSERVACOES e

No final do questiondrio foi liberado um espago para que os enfermeiros pudesse m
registar observagoes relativas a formagdo assistida. Embora nem todos o tivessem
utilizado, ficam transcritas todas as observages efectuadas: =

~“Formagio muito til para o servi¢co”/”Formagdo muito til”;/”Muito Gtil”/’Bom trabalho”
~“Pertinente”/"Bastante pertinente”/’Muito pertinente e muito bem conseguida”;
~"Muito bem"/”Muito bem fundamentado”/Muito boa formagio por parte do apresentador”;

-"Muito boa em todas as vertentes: pedagogia, conteiido e envolvimento com os formandos.
Confesso que inicialmente, e por ja ter assistido a uma formag4o sobre o mesmo tema neste SU, estive
um pouco renitente. Apds a formagio confesso que me surpreendeu pela positiva. Obrigada!”;

~’Excelente explorago de contetidos”/"Boa exposigao e bom dominio dos contetdos”.
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Recomendases:

= Heparina sédica 20U hep 2 injectar 3ce (¢otal 60U)

/€ 3 0,5¢¢ hep (2500U hep) + 2.cc SF = injoctar

manipulagdo e manutencio dos
dispositivos intravasculares
totalmente implantados.

Por outro lado, o
manuseamento do material,
gentilmente cedido pelo
representante da BBraun, foi

CONCLUSAO

Relativamente ao primeiro
questionario...

. a amostra de enfermeiros
era substancialmente maior, com
cerca de §3 questiondrios
recolhidos.

Embora o questionirio nio
fosse o mesmo utilizado na
primeira aplicagdo, a temdtica e o
conteido eram similares e
permitiram concluir que apds as
accoes de formacio os
conhecimentos dos Enfermeiros
do SUP do HSJ relativos ao
CVCtI se pode classificar de
muito bom.

Penso que além do contetddo
divulgado nas acg¢bes de
formagdo, as respostas cedidas e
as dividas eventuais, uma vez
esclarecidas permitiram atenuar
alguma ansiedade quanto a

valioso para a consolidacio dos
conteddos apreendidos, assim
como para a pratica da pungio e
remocio das agulhas do tipo
Huber.

A ter em atengdo...

Enfermeiro

O Enfermeiro tem um papel
fundamental na prestacio de
cuidados aos doentes portadores
de CVCtL. E da sua exclusiva
competéncia o correcto
manuseamento/manipulacio e a
prestagdo de cuidados de satide

de qualidade e seguros.

Evidéncia

A evolugio na drea da satde é
continua e por vezes divergente.
Os conteudos expostos poderdo
ser alterados no futuro, pelo que
poderd surgir novas conclusdes e
procedimentos mais adequados.

Instrugao de trabalho
na abordagem do
Doente com presenca
de CVC totalmente
Implantado

E proposta a seguinte pasta para
posterior consulta dos profissionais de
salide do SUP:

- Instrugdo de trabalho

(procedimentos definidos de forma
sucinta)

- Diapositivos expostos
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1 - DOCUMENTO DE REFERENCIA E OBJETIVO

1.1 - OBJETIVO

Assegurar qualidade e seguranga nos cuidados prestados ao Doente portador de Catéter
Venoso Central totalmente Implantado.

1.2 - JUSTIFICAGAO

Os Catéteres Venosos Centrais (CVC) totalmente implantaveis séo sistemas totalmente
embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: um distal intravascular e outro
proximal subcutaneo, que termina num reservatério fechado sem comunicagdo com o
meio externo, sendo através da pungéo com agulhas do tipo Huber®, na membrana de
silicone do mesmo’.

A denominagdo de reservatério subcutdneo ndo sera muito apropriada pois este
dispositivo ndo armazena a medicacéo para posteriormente ser libertada. O reservatorio
também pode ser designado de cadmara subcutanea ou capsula implantavel2.

As Agulhas tipo Huber® especificas para pungao nos Catéteres Totalmente implantaveis,
permitem a infusdo de farmacos, nutricdo parenteral e colheita de amostras de sangue,
causando menor dor ao doente pois possui haste proximal angulada e somente um eixo
de perfuragao, facilitando a insergao no silicone.

Embora o ato de colocagdo do dispositivo intravascular seja da competéncia médica, o
Enfermeiro tem um papel muito importante desde a indica¢é@o para a sua colocagado & sua
manutengdo.3

Os CVC totalmente Implantados sdo feitos em silicone radiopaco, a conectar, e o
reservatorio esta disponivel tanto em titnio como em polissulfona. Podem ser de:
Silicone; Titanio e Polissulfona. Podem, também, ser classificados de acordo com a
presenga ou auséncia de tunelizagéo.*

Estdo indicados para: Quimioterapia hospitalar ou em domicilio, Presenga de leséo
tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou esclerose) ou Tratamento
prolongado com infusdo endovenosa.®

A contraindicagdes sdo: Septicémia, Alteragcdes de provas de coagulagao,
Incompatibilidade provada a materiais sintéticos e Infe¢des ou processos inflamatorios/
dermatoldgicos na zona de implante.
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As complicagbes decorrentes da sua colocagdo podem ser imediatas ou tardias’:
Colocagéo do CVC totalmente Implantado

Complicagbes Imediatas Complicagbes Tardias

- Complicagbes decorrentes do ato anestésico; - Estenose ou trombose da veia jugular interna;
- Pneumotdrax (depende do local de inser¢éo); - Infe¢édo do tunel;

- Lesdo venosa; - Infegao;

- Hemorragia/Hematoma; - Obstrugéo do catéter;

- Embolia gasosa; - Desconexao do catéter-reservatorio (com
- Tamponamento cardiaco; extravazamento de fluidos e migragao do

- Alteragdes do ritmo cardiaco; catéter);

- Intolerancia ao latex/catéter/reservatorio.

As vantagens do CVC totalmente implantado s&o8:

» Permite maior conforto para o doente: menor ansiedade na véspera do tratamento,
melhor autoestima, facilidade nos autocuidados;

» Redugao de traumatismo consequente as pungdes venosas frequentes;

» Diminui probabilidade de lesdes tissulares adjacentes por extravasamento de farmacos;
» Permite efetuar tratamento em regime de ambulatoério;

» Exige cuidados minimos de manutengéo;

» Diminui o risco de infe¢des locais e sistémicas (com manuseamento adequado).

As desvantagens decorrem do manuseamento incorreto:
» Risco de infegao;

2 - AMBITO DE APLICAGAO

Servigo de Urgéncia.

Procedimento a realizar pelos Enfermeiros.

Procedimento a realizar de acordo com a necessidade de cuidados ao doente
(fluidoterapia, terapéutica, colheita de sangue, alimentacédo parentérica).

3 - INSTRUGAO DE TRABALHO
PROXIMA
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3.1 - PUNGAO DO RESERVATORIO SUBCUTANEO DO CVC TOTALMENTE
IMPLANTADO

Execucéo:

Atender a privacidade do doente, ao consentimento livre e esclarecido;

Verificar condi¢des ambientais (temperatura, ventilagao, ruido, odores e iluminagao);
Utilizar técnica asséptica.

Organizagéo de recursos materiais:
» Preparar material necessario:
- Luvas latex limpas;
- Luvas esterilizadas;
- 2 seringas de 10cgc;
- 1seringa de 20cc;
- 1 agulha ponta de Huber® (tamanho adequado);
- Adesivo transparente;
- Compressas 10x10cm esterilizadas;
- 3 ampolas de Cloreto Sodio 0,9%;
- Campo cirurgico com orificio;
- Antisséptico (Clorohexidina ou solugao alcodlica).

» Assegurar equipamento de protecéo individual:
- Reunir luvas esterilizadas (tamanho a definir pelo enfermeiro);
- Reunir mascara cirargica.

» Assegurar posicionamento:
- Elevagao da cabeceira a 45/90° (posigao de semifowler, fowler).

Cuidados relevantes: 910

» O catéter s6 devera ser puncionado 48 a 72 horas apds a sua colocagéo;

» Usar apenas agulhas do tipo Huber® e nunca girar ou inclinar a agulha dentro da
camara;

» Substituir a agulha de 15/15 dias com avaliagdo frequente da pele circundante a
insercao da agulha, no caso da perfusédo continua de fluidos/farmacos;

» Utilizar sempre seringas com capacidade superior ou igual a 10cc, pois abaixo desta
capacidade aumentam a pressao intraluminar capaz de fraturar o mesmo ou desconectar
o catéter do reservatorio subcutaneo;

» Desinfetar as torneiras de acesso com solugao alcodlica.

_ % PROXIMA
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Acoes de Enfermagem

Fundamentos

. Identificar o doente.

. Explicar o procedimento.

. Preparar todo o material e coloca-lo na junto
do doente.

. Posicionar o doente em Decubito dorsal ou
semifowler com rotagéo cervical para o lado
oposto ao reservatorio.

. Proceder a lavagem higiénica das méos.

. Palpacéo do local onde consta o reservatoério
subcutaneo. Desinfetar as méos.

7. Desinfetar o local a puncionar com

clorohexidina ou solugao alcodlica;

8. Calcar luvas esterilizadas

9. Colocar campo esterilizado com orificio.

10. Expurgar a agulha e respetivo

prolongamento, clampando a extensao.

11. Localizar o reservatério subcutaneo e

imobiliza-lo com os trés primeiros dedos da

mao nao dominante.

12. Puncionar a cadmara e introduzir a agulha
perpendicularmente até atingir a base do
reservatorio.

13. Desclampar o prolongamento da agulha e
remover a solugao heparinizada que se
encontra no catéter.”

14. Administrar 10 a 20 cc de cloreto de Sédio
0,9%;

15. Avaliar sinais de desconforto no doente e
parametros vitais.

16. Iniciar perfusdo de fluidos, terapéutica.

17. Fixar a agulhar;

18. Recolher e dar destino adequado a todo o

material e equipamento usado.

19. Proceder a lavagem higiénica das méos.

20. Elaborar registos.

. Evitar erros.

. Diminuir ansiedade e obter colaboragao.
3. Gerir o tempo.

4. Promover o conforto. Evitar contaminagéo do
local a puncionar.

. Prevenir infegéo cruzada.
6. Adequar o tamanho de agulha Huber®.
Prevenir infecéo.

. Prevenir infecéo.

8.

9. Prevenir infecdo. Isolar area de manuseio.

10.Prevenir de complicagdes tardias no
manuseamento do dispositivo intravascular.

11. Prevenir a deslocagdo da camara durante a
puncgéo. Prevenir acidentes com picantes.
Prevenir complicagbes tardias no
manuseamento do dispositivo intravascular.

12. Assegurar correto posicionamento da agulha
Huber®.

Prevenir infegao.

13. Prevenir complicag¢des tardias no
manuseamento do dispositivo intravascular.

14. Avaliar permeabilidade do dispositivo
intravascular.

15. Prevenir complicagdes tardias no
manuseamento do dispositivo intravascular.

17. Prevenir remocéo acidental da agulha.
18.Prevenir contaminagéo do ambiente.

19. Prevenir infecao.

20. Obter informacgao sobre o procedimento.
Permitir continuidade de cuidados. Prevenir
complicagodes.

* Em caso de colheita de sangue:

1. Aspirar 5cc de sangue numa seringa e desperdigcar a mesma;

2. Conectar nova seringa e aspirar a quantidade

necessaria de sangue para amostra/tipagem.

~ = PROXIMA
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Aspetos Relevantes - Catéteres ndo permeaveis/sem Refluxo:

Se o lumen ndo esta permeavel/nao reflui, realizar as seguintes manobras:

- Averiguar todo o prolongamento e abertura de clampes;

- Pedir ao doente que alterne o decubito/posicao, para elevar o brago (do hemicorpo onde
o CVC se encontra implantado), para realizar inspira¢des profundas, para tossir ou para
realizar a manobra de valsalva.

Simultaneamente com as manobras tenta-se que ocorra o refluxo. Caso isso nao

aconteca contacta-se o médico.' Na rotina de puncdo do CVC totalmente Implantado,

deve-se testar o refluxo imediatamente apés uma rapida infusdo, para evitar que a

extremidade distal do limen realize vacuo sobre a parede interna do acesso vascular.'2

3.2 - LAVAGEM E HEPARINIZAGAO DO CVC TOTALMENTE IMPLANTADO

Execucéo:
Apos términos do tratamento.

Periodicamente: a cada 6 a 8 semanas.
Sempre que o CVC totalmente implantado seja manuseado.

Organizacéo de recursos materiais:
»Preparar material necessario:
- Luvas latex limpas;
- Luvas esterilizadas;
- 2 seringas de 10cc;
- 1seringa de 20cc;
- Adesivo transparente;
- Compressas 10x10cm esterilizadas;
- 3 ampolas de Cloreto Sédio 0,9%;
- Campo cirargico com orificio;
- Antisséptico (Clorohexidina ou solugao alcodlica);
- Frasco de Heparina 5000U hep/mL ou Frasco de Heparina Sédica 20 U hep/mL.

» Assegurar equipamento de protecgao individual:
- Reunir luvas esterilizadas (tamanho a definir pelo enfermeiro);
- Reunir mascara cirurgica.

» Assegurar posicionamento:
- Elevacéo da cabeceira a 45/90° (posicao de semifowler, fowler).

APROVAGAO ELABORAGAO PERD?éI&'\éA N° PAGS.
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Acdes de Enfermagem

Fundamentos

11.
12. Desinfetar o local;

. Identificar o doente;
. Explicar o procedimento;
. Reunir todo o material e coloca-lo junto do

doente;

. Posicionar o doente em decubito dorsal ou

semifowler com rotagéo cervical para o lado
oposto ao reservatorio;

. Proceder a lavagem higiénica das maos;
. Calgar luvas esterilizadas;
. Adaptar seringa de 20cc de SF e desclampar

o prolongamento;

. Realizar flush de 20cc e clampar o

prolongamento;

. Adaptar seringa com solugao e Injetar solugéo

heparinizada/Heparina Sodica, apds
desclampe do prolongamento;

10. Localizar o reservatério subcutaneo e

imobiliza-lo com os trés primeiros dedos da
m&o nao dominante;

Remocao da agulha;

13. Fazer hemostase através da presséo digital;
14. Aplicar penso estéril (deve permanecer

24Horas);

15. Recolher e dar destino adequado a todo o

material usado;

16. Realizar registos.

1. Evitar erros.
2. Diminuir ansiedade e obter colaboragéao.
3. Gerir o tempo.

4. Promover o conforto. Evitar contaminacéao do
local a puncionar.

5. Prevenir infecéo cruzada.
. Prevenir infegéo.

[«2)

7. Permitir acesso ao dispositivo intravascular.

8. Limpar residuos no interior do dispositivo
intravascular. Evitar refluxo.
9. Prevenir complicag¢des tardias relacionadas
com os dispositivos intravasculares.

10. Prevenir a deslocacéo da camara durante a
remogdo da agulha Prevenir acidentes
com picantes. Prevenir complicagdes
tardias no manuseamento do dispositivo
intravascular.

12. Prevenir complicagdes tardias no
manuseamento do dispositivo intravascular.
13.Prevenir complicag¢des tardias no
manuseamento do dispositivo intravascular.
14. Prevenir complicagdes tardias no
manuseamento do dispositivo intravascular.
15. Prevenir contaminagao do ambiente.

16. Obter informacgao sobre o procedimento.
Permitir continuidade de cuidados. Prevenir
complicagdes.
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4. HEPARINIZAGCAO

Assegurar qualidade e seguranga na heparinizagdo consiste na utilizagdo de um agente
farmacologico anticoagulante, para a manutengado de uma via de acesso venoso.

A heparinizagdo dos CVC totalmente Implantados € uma discussao longa de terminar,
uma vez que “there is limited information concerning the most appropriate solution to lock
a catheter”'3. Além disso os diferentes estudos realizados apontam para diferentes tipos
de catéter, diferentes tipos de heparina e alguns colocam em causa o uso de heparina,
assegurando que uma boa limpeza com solugéo salina é o suficiente para assegurar a
permeabilidade do dispositivo intravascular’#, em contraposicdo com outros tantos. A
quantidade de heparina a injetar em cada lumen depende do tipo de catéter e do
diametro do lumen.'> Geralmente, os doentes portadores de CVC totalmente implantados
fazem-se acompanhar de um pequeno “livrete” com indicagdes relativas a heparinizagao,
tais como quantidade de liquido a injetar, data da ultima heparinizagdo e se houve
presenca de refluxo. Neste caso, devem-se adotar as instrugdes presentes no “livrete” do
doente.

Na presente instrugcdo de trabalho adota-se a utilizagdo de heparina como forma de
protecdo do CVC totalmente Implantado, sendo que o procedimento completo engloba
trés passos:'6

Acbes de Enfermagem Fundamentos
1. Injecéo de 20cc de cloreto sédio 0,9%; 1. Limpeza/lavagem do lumen.
2. Injencgdo da heparina/solugado de heparina 2. Preenchimento do [limen com anticoagulante.
em cloreto sédico 0,9%; 3. Prevencéo do refluxo.
3. Clampagem do prolongamento.

Para Heparinizagao dos CVC totalmente Implantados, propdem-se as seguintes opgoes:
Heparina Sédica 20U hep/cc Heparina Sédica 5000U hep/mL

Injetar 3mL (60U hep) 17 2500U hep (0,5cc) + 2,5 cc SF 0,9%
© Injetar 3cc '8

Existem outras opgdes em estudo, mas no momento atual as recomendagdes apontam
estas como as mais adequadas, sem prejuizo de no futuro haver alteragcdes a esta
instrucéo de trabalho.

5. REGISTOS

- Registar a data e a hora dos procedimentos;

- Especificar as reagdes do doente;

- Referir as intercorréncias/complicagdes;

- Descrever se existe refluxo e as caracteristicas do fluxo;
- Descrever as caracteristicas da pele no local da pungao;
- Definir nova data de heparinizagao (6 a 8 semanas).
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CENTRO
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CENTRAL EPE

Hospital de Sao José

Servico de Urgéncia
Polivalente

Abordagem ao
Doente portador
de Catéter
Venoso Central
totalmente
Implantado

Instrucdo de Trabalho

Elaborado por:

Vanda Santos

(estudante da
CER)

Orientado por:
Enf° Especialista
Rodrigo Catarino

i I<

N
Mestrado em Enfermagem de
Natureza Profissional

Area de Especializacio em
Enfermagem de Médico-Cirdrgica
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KIT DOS CATETERES VENOSOS CENTRAIS TOTALMENTE IMPLANTADOS

Kit de manuseamento de Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados
da marca BBraun. Inclui:

- limens de catéter venoso central de didmetro variado (2, 3);
- reservatorios subcutineos simples e duplos de tamanho variado (4, 5);

- material cirdrgico de implantagdo do dispositivo intravascular (6, 7).

PAGINA1
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Instrugao de Trabalho na abordagem do Doente com suspeita de
Meningite

IT. (COD DO DOC DE REF). 7000

1 - DOCUMENTO DE REFERENCIA E OBJETIVO

1.1- OBJETIVO

Definir e uniformizar procedimentos de seguranca do Doente e Equipa Multidisciplinar na abordagem do
doente com suspeita de Meningite.

1.2 - DEFINICAO E JUSTIFICAGAO

A Meningite é um processo inflamatério das meninges, que provoca uma reagao inflamatéria no espago
subaracnoideu, sendo esta reagdo detetada no liquido céfalo-raquidiano. A meningite pode ser causada
por diversos agentes infeciosos, como bactérias, virus e fungos.

Do ponto de vista da Saude Publica, os casos de Meningite causados por bactérias e virus séo
considerados os mais importantes, devido a sua ocorréncia e potencial de produzir surtos epidémicos.?

Relativamente as meningites causadas por bactérias, os principais agentes s&o: Streptococcus
penumoniae, Mycobaterium tuberculosis, Haemophilus inflienzae e Neisseria meningitidis 3 sendo a
Ultima a mais agressiva, ndo existindo uma Unica vacina para todas as suas variantes. 4

Em Portugal, as infegbes meningocdcicas, incluindo as meningites, sdo doengas de declaragao

obrigatoria.® quer seja um caso esporadico, cluster ou surto.? (ver norma CIH n°106 de Precaugdes
de Controlo em doengas de Declaragao e de Infecccao em Doentes de Alto Risco)

Doenca Meningocécica causada por Neisseria meningitidis:

\gram negativo)

subgrupos: A,
B, C, W135, X,
Y, Z

6mitos, anorexia

Fase tardia:
convulsdes, coma

Agente Viade |Reservatério| Periodo Periodo de Sinais/sintomas Definigdo de | Definigao de
etiolégico | transmiss&@o incubagdo |  contagio individuos exposicao
suscetiveis
INeisseria Goticulas ~ Orofaringe [1-10 dias  |Até 24H apds [Febre elevada, [Todos os Exposicao
imeningitidis lhumana inicio de rigidez muscular da |individuos exceto direta a
Contacto antimicrobiano [egido cervical, 0s recentemente |secre¢des
(diplococcus  |direto dirigido. fotofobia, nduseas, |finfetados com a

mesma estirpe.

O desenvolvimento da doenga meningocécica depende de um conjunto de fatores (ambientais,
humanos, microbioldgicos e culturais) e a introdugdo de uma estirpe epidémica néo explica
isoladamente a ocorréncia de doenga e a incidéncia na populagéo.’

A colonizagéo da nasofaringe pelo meningococo frequentemente resulta em infecao assintomatica ou
subclinica.® Geralmente, o portador assintomatico é o principal elemento na cadeia de transmissdo de
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meningococos e a sua manuten¢do em natureza, mesmo durante periodos epidémicos. O doente, do
ponto de vista epidemioldgico, ndo tem importéncia na propagagao da Neisseria meningitidis, podendo
ser o responsavel pela transmissdo da bactéria apenas em situagdes consideradas excecionais como
manobras de reanimag&o.?

A reter, € que ndo existe uma vacina contra todas as formas de meningite, uma vez que esta
infecdo pode ser causada pelas variantes do meningococo, por outras bactérias e ainda por virus.'0
Como tal, outras componentes da intervengéo de salde podem e devem ser avaliadas, nomeadamente
a precocidade da intervengdo! na prevengédo do contagio.

2 - LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

CIH - Controlo de Infegdo Hospitalar
DMUM - Dispositivo Médico de Uso Multiplo
DMUU - Dispositivo Médico de Uso Unico
TOT - Tubo Oro Traqueal

SEC - Servigo de Esterilizagao Central

3 - AMBITO DE APLICAGAO

O presente instrumento de trabalho aplica-se a todos os profissionais de Servigo de Urgéncia
Polivalente do Hospital de Sao José prestadores de cuidados a doentes com suspeita de Meningite.
4 - RESPONSABILIDADES

4.1 - Implementagao do Procedimento

+ Responsaveis de Area Clinica e n&o Clinica do Servigo de Urgéncia Polivalente.

+ Comissao de Controlo de Infegéo e respetivos membros dinamizadores.

4.2 - Pela Revisao do Instrumento de Trabalho

+ Servigo de Urgéncia e respetivos membros dinamizadores.

5 - INSTRUGAO DE TRABALHO

5.1 - Principios Orientadores das Precaugoes Universais:

+ Considerar todos os doentes como potencialmente infeciosos;

+ Assumir que todo o sangue e outros fluidos corporais podem estar contaminados;
+ Assumir que todas as agulhas e outros instrumentos cortantes usados estéo contaminados.
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5.2 - Precaugoes de Goticulas
0 Qué? Quando? Porqué?
Colocagéo do doente em quarto No caso de um doente com suspeita | Diminuir o risco de transmissao do

Equipamento de Protegao Individual

individual.

de meningite.

agente infecioso.

Colocagéo de mascara
Cirargica.

Antes do contacto com o doente.

As particulas tém dimensdes superiores
a 5um, pelo que néo ficam suspensas no|
ar.

Colocagéo de mascara com viseira ou
oculos de protegéo.

Durante os procedimentos
potencialmente geradores de
salpicos de sangue, fluidos
corporais, secrecdes ou excrecoes.

Proteger as mucosas do nariz ou boca,
ou da conjuntiva ocular dos profissionais

Utilizagdo de avental/ bata limpa nao
esterilizada.

Sempre que antecipe que a farda vai
estar em contacto direto com o
doente ou com superficies/
equipamento proximo do doente.

Como as particulas séo de dimensao
superior a 5um, ndo permanecem
suspensas no ar. Depositam-se sobre a
matéria.

O transporte, em si, deve-se restringir ao
essencial. O doente deve utilizar
mascara cirlrgica e seguir as
recomendagbes de higiene respiratoria.
(ver norma CIH n°104 de Precaugdes
de Isolamento baseado nas Vias de
Transmisséo)

Durante o transporte do doente.
Durante a realizagéo de exames.

Minimizar a possibilidade de dispers&o
de goticulas pelo hospital.

Quando o Doente tem TOT as
particulas ficam no tubo em ambiente
fechado, contudo é conveniente os
profissionais levarem mascara.

Ambiente

Todas as superficies devem ser limpas e
secas para posterior desinfegéo:

Apds saida do doente do quarto/sala.

Garantir um ambiente salubre para
profissionais, doentes e familiares.

1. Lavagem da superficie com TFD4PF® (detergente alcalino). © uso obrigatério de luvas.

2. Desinfecao com alcool a 70°.

1. Aplicar PreSept® e tapar com toalhetes/celulose.

Na presenca de
matéria organica:

Derrames 2. Deixar atuar 15min.
3. Lavar com agua e detergente.

Salpicos
2.

1. Limpar com pano embebido em PreSept®.

Lavar com agua e detergente (de imediato).

Todos os procedimentos de limpeza
devem ser realizados com luvas e
avental. (ver norma CIH n° 114 de
Higiene Hospitalar)

Durante a limpeza.

Proteger os profissionais de limpeza de
exposi¢do ao agente infecioso.

Equipamentos (exceto monitores):
1. Desinfegdo com pano embebido em

Ap0s saida do doente do quarto/sala.

alcool a 70°.

Garantir um ambiente salubre para
profissionais, doentes e familiares.

Dispositivos
Médicos

Utilizar DMUU sempre que possivel.

Minimizar a possibilidade de dispersao
de goticulas pelo hospital.

DMUM né&o requerem precaugdes
especiais:

Devem ser enviados ao SEC
segundo protocolo.

Todos os DMUM utilizados sdo
considerados contaminados.

1. Lavar DM com compressas embebidas em &gua;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH n° 119 de sobre Precaugdes e Descontaminagao de

DMUM)

Remover excesso de matéria organica e
de desinfetantes utilizados.

Residuos

Os residuos s&o tratados como grupo Il
(ver Despacho n°242/96 de 13 de
agosto)

Eliminados em saco branco.

Sao considerados residuos hospitalares
de risco bioldgico. Sao suscetiveis de
incineragao ou outro pré-tratamento para
posterior eliminagdo como residuo
urbano.

Os cortantes e perfurantes séo
considerados grupo V.

Imediatamente apds o uso.

Proteger os profissionais de picadas ou
cortes acidentais.
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CENTRO { } \
fiw (g
CENTRALEPE =

Area de Gestdo da Formagdo

FORMACAO EM SERVICO - PLANO DE SESSAO

Tema: Instrucdo de trabalho na abordagem do Doente com suspeita de meningite

Local: Servico de Urgéncia Polivalente - Sala de Pausa Data: 17 Novembro 2011

Hora: 10h30

Objectivo geral: Definir e uniformizar os procedimentos de seguranca do doente e equipa
multidisciplinar na abordagem do doente com suspeita de meningite.

Objectivos especificos:

- Justificar a importancia da tematica e a sua relagdo com uma situacdo identificada pela
equipa multidisciplinar em sala de reanimacdo;

- Divulgar, formalmente, os conteldos tedricos baseados na evidéncia e as precaucdes a
adoptar em futuras situacdes similares;

- ExpOr/demonstrar a Instrucdo de Trabalho (Pasta e sua organizagao).

- Principios Orientadores das
Precaucgdes Universais;
- PrecaucGes de Goticulas:
- EPI*;
- Ambiente;
- DMUM**;
- Residuos.

Conclusao:

- Sintese Global;

- Apresentacdo da Instrucdo e
Trabalho;

- Avaliacao da formacdo.

- Instrucdo de
trabalho;

. . METODOS E | RECURSOS FORMADOR
CONTEUDOS PROGRAMATICOS TECNICAS |DIDACTICOS TEMPO (ES)
Introducgao: w3
- Apresentacdo Pessoal;
- Apresentacdo do Tema;
- Objectivo da Sessdo;
- Justificacdo do Tema
(contextualizagdo).
Desenvolvimento: - Computador p 15’
- Definicdo de meningite; Método portatil; Sonia Panasco
- Principais agentes etioldgicos;  [Expositivo - Cabo de Vanda Santos
- Doencas Meningocdcica causada ligacao; (alunas UCP -
pela bactéria Neisseria Método - Televisdo/tela MENP/CEMC)
meningitidis; Demonstrativo | de projeccao;

© 3

Sob orientacdo:
Enfa Madalena
Almeida

Enfa Rodrigo
Catarino

* Equipamentos de Protecgdo individual
** Dispositivos Médicos de Uso Multiplo
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CENTRAL EPE RS2xY

FORMACAO EM SERVICO

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

Abordagem do doente com

suspeita de meningite
- Instrucao de Trabalho -

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

DATA: 17 Novembro 2011
LOCAL: Sala de Pausa (SU)
EQUIPA: Fixa

FORMADOR(ES):
Soénia Panasco
Vanda Santos
(alunas MENP|EEMC - UCP)




APENDICE XXI - Diapositivos da Sessdo de Formacdo: Abordagem do Doente com Suspeita
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APENDICE XXII - Identificagdo do Dossier cedido ao SUP sobre Abordagem ao doente com
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Abordagem do
Doente com
suspeita de

Meningite

Instrucdo de Trabalho

Elaborado por:
Sénia Panasco
Vanda Santos
(estudantes da
UCP)

Orientado por:
Enf* Madalena Almeida
Enf® Rodrigo Catarino

Mestrado em Enfermagem de
Natureza Profissional
Area de Especializacio em
Enfermagem Médico-Cirdrgica
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CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

Area de Gestdo da Formacao

Area/Unidade/Especialidade: Prestacdo de cuidados/Prevencdo da contaminagdo
Tema: Abordagem do doente com suspeita de Meningite - Instrugdo de trabalho
cdo tipo: Actualizagdo Aprendizagem [] Duragdo: 30min Data: 17/11/2011
Formador(es): A. Sonia Panasco B. Vanda Santos (UCP - MENP|EEMC)

Ac

Coloque uma cruz (x) na opgbes que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de concordancia

para cada uma das seguintes afirmagdes que se seguem.

Apreciagao Global

Discorda
totalmente

Discorda

Concorda

Eoncorcs totalmente

. As suas expectativas em relacdo a formacdo foram satisfeitas.

. Os objectivos da formacdo foram atingidos.

. Para a sua actividade profissional a formagao foi Util.

. Favoreceu a sua aquisicdo/consolidagdo de conhecimentos.

. A teoria foi relacionada com a pratica.

[0 NG F N NV N SN

. A formacdo apresentou um bom nivel técnico-pedagdgico.

7.
im

Foram abordados todos os pontos que considerou
portantes.

8. A documentagdo distribuida/disponibilizada possui qualidade.

9.

Os audiovisuais utilizados forma adequados a mensagem

transmitida.

10

. A duragdo da formagdo foi adequada.

11

. O horario da formagdo foi adequado.

Classifique os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala:

1 - Insuficiente 2 - Suficiente

3-Bom 4 - Muito Bom

Metodologia

Formadores

Soénia Panasco

Vanda Santos

12,

Dominio dos conteldos apresentados.

13.

Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

14.

Clareza na transmissdo de conhecimentos.

15.

Capacidade de motivar, despertar interesse dos formandos.

16.

Interacgdo com o grupo.

17.

Interesse demonstrado no esclarecimento de duvidas.

18.

Gestdo do tempo.

19.

Pontualidade.

Comentarios e sugestées de melhoria

C.H.L.C. Mod. 0002

Obrigado pela sua colaboragao.
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Avaliacao da sessdo de formagao:

DO DOENTE COM SUSPEI
0y __ﬁgﬁJS@[liﬂ,‘[[INI(;Lliltli P. .\;iivn‘*

Divulgacdo da Instrugdo de Trabalho Novembro 2011 ,

e TP

Elaborado por:
Sonia Panasco
Vanda Santos
(alunas da UCP)

Resultados da avaliagao global da sessaode | .. .
por:

formacao, formadores e metodologia. Enf* Madalena Almeida
Enf’ Rodrigo Catarino

RESUMO | A

HONP LR Hospital de Sao José
DE LSO Comissao de Controlo da InfecgdolServio de Urgéncia

CONTEXTUALIZAGAO

Trabalho desenvolvido no decurso dos estagios
no Servico de Urgéncia Polivalente e
Comissao de Controlo da Infeccio do
Hospital de Sao José, do Centro Hospitalar de
Lishoa Central, EPE, no ambito do programa
Curricular do curso de Mestrado em
Enfermagem de Natureza Profissional, na
area de Especializagao em Enfermagem de
Meédico-Cirtrgica.

SITUAG A0-PROBLEMA Diapositivo da sessdo de formagdo
A entrada de um doente no Servico de

Urgencia Polivalente do HSJ, para a sala de
Reanimacdo, com suspeita de Meningite,
alertou a equipa multidisciplinar que,

posteriormente contactou com a Comissao de

Controlo de Infecgdo de modo a estabelecer

uma resposta segura quer para o doente quer
para a equipa do servico, em situacoes

semelhantes.

INTERVENGAO

A proposta de intervengdo, sob a forma de

uma instrugao de trabalho, foi o resultado do

trabalho interdisciplinar adequando a

evidéncia e as normas multissectoriais da

instituicdo a estrutura fisica e organizacional
4

do Servico de Urgéncia Polivalente.
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PERCURSO...

No decurso dos estagios no Servico
de Urgéncia Polivalente ¢ Comissio de
Controlo da Infecgao do Hospital de Sao
José, CHLC, EPE, no ambito do curso de
Mestrado em Enfermagem de Natureza
Profissional, na area de Especializagdo em
enfermagem de Médico-Cirtrgica,
articularam-se os esforcos para elaborar um
documento relacionado com uma situagao
ocorrida em sala de reanimagio, aquando
da prestacao de cuidados a um Doente com
suspeita de meningite.

No inicio do estagio, em Setembro, a
equipa multidisciplinar do Servigo de
Urgéncia Polivalente recebeu e prestou
cuidados em sala de reanimagdo, a um
Doente com suspeita de Meningite. Para
além dos cuidados de qualidade adequados
a situagdo, sobrepos-se a questao sobre a
seguranca quer do Doente, quer da propria
equipa, submetida ao perigo de contagio,
pelo que a equipa de enfermagem
contactou a equipa da Comissao de
Controlo de Infeccao da mesma Instituigdo,
de modo a obter um procedimento de
trabalho que respondesse as questoes que se
sobrepunham: uso de equipamento de
protecgdo individual, cuidados com o
ambiente, dispositivos médicos e residuos.

Aproveitando o facto de que se
encontravam alunas em inicio de estagio
em ambos os servigos, foi proposto uma
parceira de trabalho que articulasse os
conhecimentos adquiridos na C.CI com os
conhecimentos, também adquiridos, sobre a
estrutura fisica e organizacional do Servigo
de Urgéncia Polivalente, colmatando na
elaboragao de uma instrucao de trabalho na
Abordagem do Doente com suspeita de
meningite. Desta forma, procurou-se
responder as necessidades previamente
evidenciadas pelo Servigo de Urgéncia
Polivalente, proporcionando uma
oportunidade ao desenvolvimento de
competéncias as alunas.

ACTIVIDADES

Em articulacao de esforgos, as alunas
da UCP Sonia Panasco e Vanda Santos
procederam a pesquisa bibliografica da
evidéncia mais recente sobre a tematica
Meningite, consultaram as normas
multissectoriais do Controlo da Infecgao
Hospitalar sobre Doengas de Jo
declaracao e de infeccdo em it
doente de alto risco, Precaugoes :
de isolamento baseado nas vias de r
transmissao, Higiene Hospitalar,
de descontaminacao de
dispositivos médicos e ainda o
Despacho n” 242/96 de 13 de
Agosto relativo aos Residuos |

hospitalares.

Y
Neisseria meningitidis - diplococo

Iy I BT

Area de Gestdo da Formagao

Foi elaborado um documento
para o Servigo de Urgéncia
Polivalente, em particular, tendo

O

FORMAGAO EM SERVICO

como guia de orientagdo as

normas ¢ procedimentos da

instituicdo, mas que fosse Abordagem do doente com

suspeita de meningite
- Instrugdo de Trabalho -

operacional, adequado as
caracteristicas do mesmo servico.

Posteriormente foi discutido com DATA: 17 Novembro 2011
LOCAL: Sala de Pausa (SU)

EQUIPA: Fixa

FORMADOR(ES):
Sénia Panasco

Vanda santos

(alunas MENP|EEMC - UCP)

respectivos enfermeiros

orientadores de modo a Dinlgagi da et

AR

Abordagem do Doeie com suspeta de Meningie

Yi§
\\ |

das as formas de meningite”
e

aperfeicoa-lo e exposto aos
Enfermeiros Chefes dos respectivos

SEIVicos.

De forma a divulgar a sua
existéncia procedeu-se a sua
divulgacao formal, em 2 sessdes de
formagdo, para a equipa de
enfermagem fixa, actualizando
conhecimentos e incentivando a
sua divulgacao informal pela vasta

: i Diapositivo apresentado
equipa do servico. DA 4 e

N
Sessao de formagao
17 novembro 2011
10h30
Sala de Pausa
Servico de Urgéncia
Polivalente

O presente documento reflecte
a apreciagao global da sessao de formagao,

dos formadores e da metodologia usada.
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Di de Protecgdo Individual

1p sobre Equip

a usar na Precaugdo de Goliculas

APRECIAGAO GLOBAL

Estiveram presentes 18 enfermeiros nas
2 sessoes de formagao realizadas, tendo sido
colhidas e analisadas 18 avaliagoes sobre as
mesmas.

De um modo geral, a apreciagao global
variou entre concorda e concorda
totalmente com os seguintes itens:

1. As suas expectativas em relagio a
formacao foram satisfeitas.

2. Os objectivos da formacao foram
atingidos.

3. Para a sua actividade profissional a
formagao foi util.

4. Favoreceu a sua aquisi¢ao/ consolidagao
de conhecimentos.

5. A teoria foi relacionada com a pratica.
6. A formagao apresentou um bom nivel
técnico-pedagogico.

7. Foram abordados todos os pontos que
considerou importantes.

8. A documentagdo distribuida/
disponibilizada possui qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados forma
adequados a mensagem transmitida.

10. A duragio da formagdo foi adequada.
11. O horario da formagao foi adequado.

APRECIAGAO DOS FORMADORES E
METODOLOGIA

Quanto a apreciagao dos formadores
e a metodologia associada, observou-se que
a maioria classificou os itens de avaliacdo
como Muito bom (4), sendo eles os
seguintes:

12. Dominio dos contetdos apresentados.
13. Facilidade de transmissdo de
conhecimentos.

14. Clareza na transmissdo de
conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar
interesse dos formandos.

16. Interac¢ao com o grupo.

17. Interesse demonstrado no
esclarecimento de davidas.

18. Gestao do tempo.

19. Pontualidade.

Quanto ao item relativo a interacgao com
o grupo (16), um formando considerou a
prestago dos formadores como suficiente.

Relativamente ao item 17, dois formandos
optaram por nao responder em nenhum
dos formadores, este facto pode estar
associado ao facto de, na primeira sessao,
nao terem surgido davidas, apesar de terem
sido incentivados a expo-las.

Quanto ao item sobre a pontualidade,
dois formandos atribuiram a classificagio
de suficiente a ambas as formadores.
Aquando da realizacdo da primeira sessao,
o atraso da sessdo foi derivado a factores
externos que fugiram ao controlo das
mesmas, 0 que ndo se verificou na segunda
$essa0.

Sucintamente, a prestacdo das
formadoras assim como a metodologia
utilizada foi avaliada no item Muito Bom,
sendo o tema da formagdo considerado
pertinente ¢ adequado a realidade do
Servico.

ETEITI
@it 0 [ s

Instrucéo de trabalho
na abordagem do
Doente com suspeita
de Meningite

[ proposta a seguinte pasta
para posterior consulta dos
profissionais de satde do
Servigo de Urgéncia
Polivalente:

- Instrugao de trabalho
- Diapositivos expostos

- Tabelas de diluigao dos
detergentes

- Normas multissectoriais
da Instituicao

- Despacho sobre
residuos hospitalares

- Bibliografia consultada
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CONSIDERACOES...

QUANTO A ELABORACAO DA INSTRUCAO, SUA PERTINENCIA E A

EVIDENCIA...

Relativamente a claboracio da
instrugdo de trabalho, foram
articulados esforcos no sentido da
criagdo de um instrumento de
consulta que conciliasse os
conhecimentos adquiridos durante o
estagio na Comissao de Controlo da
Infecgio e adapta-los a realidade do
Servio de Urgéncia Polivalente do
Hospital de Sio José.

A elaboragdo deste instrumento
foi uma mais valia ndo s para as
alunas, no desenvolvimento das suas
competéncias, mas também para
ambos 0s servigos, uma vez que deu
resposta a uma situacao-problema
vivenciada no servigo, dando
visibilidade ao trabalho desenvolvido
pela Comissao de Controlo da
Infecgao.

Durante a claboracio da
instrugao procedeu-se a pesquisa da
evidéncia, incorporando na pratica os

Agradecimentos

resultados validos da investigacao,
associando-os a interpretagdo das
normas multissectoriais sobre a
tematica existentes na Instituigao.

Ao divulgar a instrucio de
trabalho realizada, procedeu-se ao
desenvolvimento profissional dos
enfermeiros, actualizando os
conhecimentos sobre a tematica,
esclarecendo e uniformizando
procedimentos na abordagem do
doente com suspeita de meningite.

Apos sessao de formacao formal
da instru¢dao de trabalho, foi
incentivada a divulgagdo informal
entre pares do servico, de modo a que
todos os elementos do servigo tenham
conhecimento sobre a mesma,
podendo, no futuro, recorrer a sua
consulta em caso de necessidade.
Procurou-se, desta forma, promover a
formacao em servigo.

LA

ENFERMEIRO

O enfermeiro ¢ um elemento
fundamental na prestagao de
cuidados ao doentes, inserido numa
equipa multidiscplinar, sendo da sua
competéncia a prestacao de cuidados
seguros e de qualidade ao doente o
que engloba a prevengio da
transmissdo de microrganismos.

EVIDENCIA

A evolugao na area da satde ¢
continua e como tal, surge nova
evidéncia a cada instante, pelo que os
conteudos expostos estdo sujeitos a
actualizagoes futuras.
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 Tabelas de dilutgio de detergentes
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APENDICE XXIV - Tabelas de Diluicdo de Detergentes




@ CENTRO

HOSPITALAR
DE LISBOA

CENTRAL EPE

Comissdo de Controlo de Infecdo Hospitalar

Tabelas de Diluicao de Detergentes

Tabela de diluicao Presept® para desinfecao dos diferentes procedimentos

Superficies Remocdo de derrames de | Ambiente em caso de

sangue Clostridium difficile
Concentragio 0,1% 1,0% 0,5%
ppm 1000 10000 5000

Pastilhas 5g 2 em 5 litros de agua 9 em 2,5 litros de dgua 9 em 5 litros de agua

ou ou ou

I em 2,5 litros de agua 3,5 em | litro de dgua 4,5 em 2,5 litros de dgua
ou ou

I em 0,28 litros de agua (3dL)

2 em | litro de agua

Pastilhas 2.5g

4 em 5 litros de agua
ou
I em 1,25 litros de dgua

7 em | litro de dgua
ou
I em 0,14 litros de agua (I,5dL)

7 em 2,5 litros de dgua
ou
3,5 em [ litro de dgua

Tabela de Dilui¢io do TFD4PF® para lavagem manual de material

Dada a diversidade das cubas onde o material é processado e consequentemente a sua capacidade a CCIH
elaborou um quadro com a quantidade de TFD 4 PF (detergente alcalino) a adicionar a agua, de forma a obter uma
solugdo com uma concentragao de 5%, preconizada como a correta.

2 litros 100 mL
3 litros 150 mL
4 litros 200 mL
5 litros 250 mL
10 litros 500 mL
5 litros 750 mL
30 litros 1500 mL

* Aconselhado o uso de equipamento de protegao individual (luvas, mascara e avental) na manipulagio dos

detergentes referidos.

Novembro de 201 |
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APENDICE XXVI - Lista de farmacos, solutos e materiais termolébeis do frigorifico do BO




CENTRO
HOSPITALAR
TS, e DE LISBOA

Hospital de S&o José - Bloco Operatério Central

Lista de Farmacos Termolabeis

- Insulina Actrapid 100UI/mL SC/IV

- Bicarbonato de Saodio 8,4% 100mL IV

- Fenitoina Sddica 250mg/5mL IV

- Fosfato Sddico de Dexametasona 4mg/mL |V
- Isoprenalina Cloridrato Ménico 0,2 mg/mL [V

IV (Relaxantes musculares, bloqueadores neuromusculares, complexos anestésicos)
- Besilato de Atracurio 25mg/2,5mL IV
- Besilato de Atracurio 50mg/5mL IV
- Besilato de Cisatracurio 10mg/5mL IV

- Brometo de Rocurénio 50mg/ 5mL IV
- Cloreto de Suxametdnio 100mg/2mL IV

- Rinfamicina 250mg/3mL M

Solugao Oftalmica
- Haluronato de Sédio 0,55mL sol. oftalmica

Suspensao Oral
- Valproato de Sodio 100mg/mL susp. oral

Rectal
- Paracetamol 1gr rectal

Medicagao Esporadica

Hemoderivados

10 Dezembro 2011




i CENTRO
@) HOSPITALAR
10 08 { \i) DE LISBOA

Hospital de Sao José - Bloco Operatorio Central

Lista de Materiais (de armazenamento a temperatura entre 2 a 8°C)

- Ampolas Porta-Germes

- Anyoxide 1000

- Automatic QC

- Lactate Bio Sensor

- Placa de gelo

- P6 solvente de cola para tecidos
- Rapid Lab 1200

- Recipiente/Camara para Cornea
- Sondas

- Zaragatoas

Lista de Solutos

- Cloreto de s6dio 0,9% 10 mL |V

- Cloreto de sédio 0,9% 100mL IV

- Cloreto de sddio 0,9% 500mL IV

- Dextrose 5% H20 500 mL IV

- Cloreto de sodio 0,9% para irrigagéo 3000mL

10 Dezembro 2011




APENDICE XXVII - Roétulos de identificacdo secundaria dos farmacos, solutos e materais

termolabeis



Insulina Actrapid
100UI/mL SC/IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Hospital de Sio José

Bloco Operatério Central

Lista de farmacos, material e solutos termoldbeis

Bicarbonato de Sédio
8,4%

100mL IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Fosfato Sédico de
Dexametasona

4mg/mL IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Besilato de Atracurio

25mg/2,5mL IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Brometo de
Rocurénio

50mg/ 5mL IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Paracetamol

1gr RECTAL

SUPOSITORIO

Isoprenalina
Cloridrato Ménico

0,2 mg/mL IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Fenitoina Sédica

250mg/5mL IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Besilato de Atracurio

50mg/5mL IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Besilato de
Cisatracurio

10mg/5mL IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Cloreto de
Suxameténio

100mg/2mL IV

SUSPENSAO INJECTAVEL

Haluronato de Sédio

0,55mL
SOLUGAO OFTALMICA

SOLUGAO OFTALMICA

J

\ J

- 4
( N N N
Rinfamicina Valproato de Sédio
Medicagéao
250mg/3mL IM 100mg/mL i
e SUSPENSAG ORAL Esporadica Hemoderivados
SUSPENSAO INJECTAVEL
SUSPENSAO ORAL
\ /N AN )
Lista de material e solutos termolabeis
Agua destilada para
Dextrose 5% H20 g niective P
Ampolas injectaveis
P Placas de gelo Sondas Lactate Bio Sensor
Porta-Germes 500 mL |V 100mL
SUSPENSAO INJECTAVEL ) )
SUSPENSAO INJECTAVEL
Cloreto de sédio
Pé solvente Zaragatoas ini 5 0,9%
Anyoxide 1000 ) 9 Recipiente/Camara
cola para tecidos para Cornea
100 mL IV
SUSPENSAO INJECTAVEL
N J
N S—
Cloreto de sodio L Cloreto de sédio
) Cloreto de sodio 0.9%
Automatic QC 0.9% 0,9% o
: Rapid Lab 1200 !
Cartridge 10mLIV 3000 mL
500 mL IV
SUSPENSAO INJECTAVEL . , SUSPENSAO PARA
SUSPENSAO INJECTAVEL IRRIGAGAO




APENDICE XXVIII - Esquema de organizacdo de farmacos. solutos e materiais termolaveis
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APENDICE XXIX - Instrucéo de Trabalho: Preparacéo e identificacdo de medicamentos




‘ Bloco Operatorio Central

2N CENTRO x e .
g @ BEO?‘%’E(\)LAAR Preparagao e Identificagdo de Medicamentos

= CENTRALEPE

‘ IT. (COD DO DOC DE REF). 7000

1 - DOCUMENTO DE REFERENCIA E OBJETIVO
1.1. OBJETIVO

Assegurar qualidade e seguranga nos cuidados de enfermagem relacionados com a
preparacgao e identificagdo de medicamentos no Bloco Operatdrio Central.

1.2. DEFINIGAO E JUSTIFICAGAO

A pratica da medicagdo numa organizagéo hospitalar pode ser definida como um sistema
complexo, com varios processos interligados, interdependentes e constituido por profissionais de
diferentes areas do conhecimento (médicos, enfermeiros, farmacia) que compartiham de um
objetivo comum, que ¢ a prestagéo da assisténcia a salde dos doentes com qualidade, eficacia e
seguranga.’

A seguranga do doente é ponto fundamental para a garantia da qualidade da assisténcia a
saude, e a ocorréncia de erros relacionados a medicagdo tem como consequéncia o aumento de
danos, influenciando de forma negativa, direta ou indiretamente, o cuidado prestado.?

A administracdo de medicamentos € uma das atividades mais sérias e de maior
responsabilidade da enfermagem e para sua execugdo € necessaria a aplicagdo de varios
principios cientificos que fundamentam a acdo do enfermeiro, de forma a prover a segurancga
necessaria.?

O facto de a enfermagem também atuar no Ultimo dos processos, que é o de preparo e de
administragdo dos medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema de medicagao, faz com que
muitos erros cometidos, ndo detetados no inicio ou no meio do sistema, lhe sejam atribuidos.*

O erro de medicagdo é caracterizado como qualquer evento evitavel, de facto ou
potencialmente, que pode levar ao uso inadequado de medicamento. Incluem procedimentos,
problemas de comunicagdo (prescri¢do, rétulos, embalagens, nomes), preparagéo, distribuicdo,
administragao e uso dos medicamentos. 5

A causa de erros relacionados com a medicagdo também podem estar relacionados com
fatores individuais como a falta de atengdo, lapsos de memodria, deficiéncias na formagao
académica, inexperiéncia mas também com falhas sistémicas como: problemas no ambiente
(luminagdo, nivel de barulho, interrupgbes frequentes), falta ou falha no treino, falta de
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profissionais, falha na comunicagdo, problemas nas politicas e procedimentos ou mesmo produtos
inadequados utilizados na medicagéo.b

N&o basta o medicamento ser seguro no seu sentido intrinseco, mas também se deve
garantir a seguranga no seu processo de uso, identificar possiveis fragilidades e falhas existentes
a fim de propor medidas para a sua prevengao e aumentar a seguranga do doente.”

Existem evidéncias de recomendagdo, com propostas de redugdo de erros na
administragcdo de medicamentos:8

7 Aogoes com forte evidénoia de recomendagao:
- Leitura cuidadosa de cada ampola, frasco e seringa;

- Sempre identificar as seringas e organizar sistematicamente os medicamentos usados na rotina
anestésica.

A Accdes com evidéncia de recomendacao:

- Confirmacgao do medicamento por um segundo profissional;

- Reviséo sistematicas dos eventos ocorridos em situagéo de erros medicamentoso;

- Técnica de manipulagdo de medicamentos focada em minimizar a possibilidade de administragdo
errénea;

- Sempre identificar as seringas e organizar sistematicamente os medicamentos empregados na rotina
anestésica.

4 Accdes com possivel evidéncia de recomendagao:

- Usar medicamentos disponiveis em seringas, em vez de ampolas;
- Preparo e identificagdo dos medicamentos devem ser feitos por quem os ira administrar;
- Usar identificagéo de cor para identificagdo do medicamento, de acordo com a classe medicamentosa.

Existem elementos essenciais e necessarios para melhorar a seguranga e evitar erros na
administracdo medicamentosa:
- 0 desenvolvimento de uma cultura de segurancga entre membros da equipa;
- Apoio logistico a equipa com estimulo a descrigao de eventos adversos que tenham ocorrido;
- Integragéo entre sectores envolvidos (anestesiologia, farmacia, enfermagem);
- Estimulo a descrigdo detalhada dos factos pelo profissional envolvido e compartilhado de ligbes
de segurancga entre os membros da equipa.®

2 - AMBITO DE APLICAGAO

Bloco Operatorio Central.
Procedimento a realizar pelos Enfermeiros.
Procedimento a realizar de acordo com a necessidade de preparagao de medicamentos.
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3 - RESPONSABILIDADES

3.1 - IMPLEMENTAGAO DO PROCEDIMENTO
- Responséveis da area clinica e néo clinica do Bloco Operatorio Central.
- Bloco Operatério Central e respectivos membros dinamizadores.

3.2 - PELAREVISAO DO INSTRUMENTO DE TRABALHO
- Bloco Operatério Central e respectivos membros dinamizadores.

4 - INDICAGOES SEGUNDO NORMAS DE PROCEDIMENTO MULTISSECTORIAL

/4Descrigao: (ver norma MED.107 de Administragdo de Medicamentos)

- A preparacéo de terapéutica é sempre efectuada pelo enfermeiro que a vai administrar;

- A preparagao de terapéutica é efectuada em local limpo e, preferencialmente, tranquilo;

- A preparag&o e administragéo de terapéutica endovenosa sao efectuada com técnica asséptica e
requerem atengdo redobrada;

- Nas prescrigdes verbais, em situagdes de urgéncia, quem prepara o medicamento deve repetir em
linguagem clara a mesma prescrigao, para que quem a prescreveu possa entender o que foi dito e a
possa corrigir se for caso disso.

@Antes da preparagao: (ver norma MED.107 de Administragdo de Medicamentos)

Antes da preparagdo e administragao de qualquer terapéutica o enfermeiro valida:
- Principio activo e nome comercial;

- Dose usual e posologia;

- Vias comuns de administrag&o;

- Indicagdes terapéuticas;

- Efeitos secundarios;

- Efeitos tdxicos;

- Incompatibilidades;

- Consideragdes especiais de terapéutica especifica.

4 Na preparagao: (ver norma MED.107 de Administragdo de Medicamentos)

- Verificar o nome do medicamento (3 vezes);

- Verificar se existe algum medicamento previamente preparado e armazenado, rejeitando-o caso nao
esteja devidamente rotulado e/ou se houver desrespeito pelas regras de acondicionamento;

- Identificar o rétulo da embalagem do medicamento restante com a data e a hora em que foi aberto e a
eventual diluigdo. e acondiciona-lo de acordo com as instrugdes do laboratdrio.
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5 - INSTRUGAO DE TRABALHO

5.1 - MATERIAL

- Tabuleiro;

- Material Descartavel (seringas, agulhas de diluigao);
- Etiquetas;

- Compressas.

5.2 - PROCEDIMENTOS

7 7

1. Confirmar com o anestesista o tipo de anestesia | 1. Prevenir erros e desperdicio de material/

e os farmacos adequados; farmacos.
2. Proceder a lavagem higiénica das méos; 2. Prevenir infecgao cruzada.
3. Reunir todo o material e farmacos prescritos a 3. Gerir tempo.
manusear;
4. Reunir todas as etiquetas a utilizar; 4. Gerir tempo. Prevenir complicagbes tardias na

identificagéo dos farmacos.

5. Transcrever, na etiqueta com o farmaco ja 5. Gerir tempo. Prevenir complicag@es tardias no
identificado, a dosagem pretendida do farmacos; manuseamento dos farmacos.

6. Fixar parcialmente as etiquetas as ampolas dos | 6. Prevenir complicacées tardias com a troca das
farmacos, respectivas; etiquetas. Previne acidentes medicamentosos.

7. Prevenir acidentes medicamentosos. Prevenir

7. Preparar os farmacos em seringas, colando de complicagdes tardias no manuseamento dos
imediato a etiqueta respectiva a seringa farmacos.
respectiva;

8. Separar as seringas com farmacos preparados 8. Prevenir erros medicamentosos. Permitir
no tabuleiro, com etiqueta virada para cima; visualizagdo dos farmacos preparados.

9. Administrar farmacos segundo indicagdo do
anestesista;

10.Realizar registos dos farmacos administrados. 10. Assegurar continuidade dos cuidados.

- Os farmacos termolabeis sé devem ser removidos do frigorifico no momento anterior a sua
preparagao.

- Os medicamentos estupefacientes devem ser registados, imediatamente a sua aquisicdo do
stock com a colagem da etiqueta do doente em folha especifica da instituicdo, de gestdo de
estupefacientes.
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5.3 - FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE PREPARACAO DOS MEDICAMENTOQS'®

Preparacao e identificacdo de medicamentos /

O (=m0

Confirmacéo dos :
farmacos a preparar =P Anestesista @
antes de cada cirurgia
[ Tipo de anestesia @

# Etiquetas

/ —
Reunir — Medicamentos

H ‘
Material descartavel

As etiquetas com a dosagem

/ > do medicamento, colando-a
Completar parcialmente ao frasco de

medicamento respectivo
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4

S
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ampola do medicamento por
preparar

Preparar medicamentos de {"l
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Colar etiquetas
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N

i / 1°- medicamentos de (P4 na seringa/
L Preparar os medicamentos J ( apresentacdo oral g'] balao de soro
@
(2” - medicamentos injectaveis I *
Separar A
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Administrar pelo profissional que preparou e identificou os va
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