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RESuUmMO

7z

A sépsis € um problema a nivel mundial com elevada taxa de morbilidade e
mortalidade, sendo que a sua incidéncia tem vindo a ter um aumento gradual. A pessoa
com sépsis necessita de cuidados diferenciados em unidades de cuidados intermédios
ou intensivos conduzindo a elevados custos econdémicos. No entanto intervencdes
realizadas numa fase precoce da doenca podem reduzir consideravelmente a morbi-
mortalidade e os custos associados. Neste sentido, em 2010 a Direcao Geral de Saude
(DGS) emitiu uma circular normativa que visa a identificacdo e estratificacdo rapida
destas pessoas, preconizando a utilizacdo de antibioterapia adequada e estratégias de

ressuscitagdo hemodindmica guiadas por objetivos.

O enfermeiro desempenha um papel fundamental em todo este processo, incluindo a
prevencao, detecdo precoce e o tratamento da Pessoa em Situacdo Critica (PSC) com
sépsis, sendo a sua intervencdo nesta area premente. Dada a dimensdo desta
problematica é importante que o enfermeiro adquira competéncias técnico-cientificas e
relacionais especializadas de forma a dar resposta as necessidades da PSC com

sépsis e sua familia.

Com o intuito de adquirir competéncias na area de especializacdo em enfermagem a
PSC, em particular com sépsis, desenvolvi este relatério que reflete o percurso
realizado em contexto de UCI e SUG. Este relatério explana as principais atividades
desenvolvidas e resultado obtidos nos diferentes campos de estagio, bem como as
competéncias especializadas adquiridas homeadamente na prestacdo de cuidados a
PSC, antecipacao da instabilidade e risco de faléncia orgénica, gestdo e administracédo
de protocolos terapéuticos complexos, gestdo da dor e do bem-estar, gestdo da
comunicacao e relagcao terapéutica com a PSC e sua familia, prevencao e controlo da
infecdo. O quadro referencial de enfermagem que serviu de suporte a realizacédo deste
relatério foi o de Florence Nightingale que preconiza a prevencgéo da infecéo através da

observacéo criteriosa da pessoa e do controlo do ambiente.

Palavras-Chave: Sépsis, Prevencédo, Detecao Precoce, Cuidados de Enfermagem



ABSTRACT

Sepsis is a public health worldwide problem with a high rate of morbidity and mortality,
and its incidence has been gradually rising. A person with sepsis requires differentiated
care in expensive intermediate or intensive care units. However, there are some
measures that if taken in the early stages of the disease considerably reduce the
morbidity and mortality rates as well as the associated costs. In this context, in 2010,
the DGS issued a circular intended to quickly identify and stratify these people and
choose the adequate antibiotherapy and hemodynamic resuscitation strategies guided

by objectives.

Nurses play a fundamental role in all this process that involves prevention, early
detection and treatment of the Person in Critical Situation (PCS) with sepsis, and their
intervention in this area is critical. Due to the magnitude of this problem, it's important
that nurses acquire the technical and scientific skills, as well as specialized
interpersonal skills in order to address the needs of the PCS with sepsis and their family

by providing care of excellence.

With the intention of acquiring skills in the specialized area of nursing care to the PCS,
especially with sepsis, | wrote this report that reflects the experience at the ICU and
emergency department level. This report explains the main activities that were executed
and the results obtained in the different stages of internship, as well as the acquired
specialized skills namely regarding health care to the PCS, anticipation of instability and
risk of organ failure, management and administration of complex therapeutic protocols,
pain and well-being management, communication and therapeutic relation management
with the PCS and their family, in regards to the prevention and control of the infection.
The referential framework that served as the basis for this report was Florence
Nightingale who advocates the prevention of the infection through the careful

observation of the person and environment control.

Key Words: Sepsis, Prevention, Early Detection. Nursing Care.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério inserida no 3°
Semestre do 2° Curso de Mestrado na Area de Especializacgdo em
Enfermagem Pessoa em Situacdo Critica (PSC), elaboro o presente relatorio
que visa descrever o percurso efetuado através da descricdo, andlise e
reflexdo sobre as atividades realizadas em campo de estagio, sendo
evidenciadas as competéncias de enfermagem especializadas adquiridas no

seu desenvolvimento.

A histéria da enfermagem profissional teve inicio com Florence Nightingale ao
fundar a primeira escola de enfermagem. No final do udltimo século, a
enfermagem comecou a dar grande énfase a sua pratica, trabalhando no
sentido do desenvolvimento da profissdo. Deslocou-se o0 ensino de
enfermagem para as universidades, sendo que a procura da formacdo em
niveis de ensino mais elevados fez com que surgisse a chamada “era da
investigacdo”. Esta foi seguida pela “era do ensino graduado” onde surgiram
programas de mestrado em enfermagem de forma a satisfazer a necessidade

de enfermeiros com formacgéo especializada (Tomey & Alligood, 2004).

b

Com o intuito de se proceder a regulamentacdo e controlo do exercicio
profissional de enfermagem em Portugal € criada, em 1998, a Ordem dos
Enfermeiros (OE). Em 2001 a OE iniciou trabalhos que visdo a definicdo de
processos de acreditacdo da formacdo pré e pos graduada e da certificacao
individual de competéncias. Deste modo, a OE concretizou um conjunto de
atividades que evoluiram para a definicdo de competéncias dos enfermeiros de

cuidados gerais e cuidados especializados (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

A formacédo pés-graduada, como por exemplo o Mestrado, permite adquirir uma
especializacdo de caracter profissional ou seja competéncias especificas de
enfermagem especializada. Segundo a OE, o enfermeiro especialista possui
um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em
contexto de pratica clinica, permite ponderar as necessidades de saude do

grupo alvo e atuar em todos os contextos de vida e em todos os niveis de
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prevencao. Especificando, os cuidados de enfermagem a PSC séo definidos
como “...cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a
pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as func¢des basicas de vida,
prevenindo complicagbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperacao total” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1).

Sendo que exerco funcbes num servico de urgéncia geral (SUG) em que o
cuidado a PSC e respetiva familia € uma realidade constante, verifiquei que a
sépsis € uma problematica atual e muito frequente com elevado risco de morte
ou co-morbilidades associadas. Também relacionando com a minha realidade
profissional jA me deparei com pessoas hospitalizadas devido a patologias ndo
do foro infecioso (ex.. AVC, ICC) que no decorrer do seu internamento
desenvolveram infecdes nosocomiais que posteriormente evoluiram para um
quadro séptico. Concomitantemente, a Via Verde Sépsis (VVS) esta em fase
de implementacdo no SUG do hospital onde exerco funcdes, sendo que
existem pessoas que sdo internados com um quadro séptico subjacente que
nao foi detetado precocemente. Neste seguimento, considero que a pessoa
internada na enfermaria tem um risco consideravel de desenvolver sépsis mas
€ um local que pelas suas caracteristicas fisicas e recursos humanos torna-se
dificil a implementacdo de um algoritmo que englobe as recomendacfes da
VVS. Neste contexto, considero que é impreterivel a implementacdo de
protocolos de enfermagem que permitam a detecdo precoce da pessoa com
sépsis em todos os servigos da unidade hospitalar. Estas situagfes levaram-
me a refletir e pesquisar sobre esta teméatica e sobre o seu impacto na pratica
do cuidar. Assim, no seio desta problematica, senti a necessidade de
aprofundar conhecimentos com o intuito de desenvolver, no meu contexto de
trabalho, um protocolo de enfermagem para a detecdo precoce da sépsis, que

posteriormente pudesse ser transversal a todos os servi¢os de internamento.

A sépsis pode ser a causa e a consequéncia de uma doenca grave. Segundo a
DGS (2010), a sua incidéncia esta a aumentar em resultado do envelhecimento
populacional, aumento da longevidade da pessoa com patologia cronica,

crescente existéncia de imunossupressdo por doenca ou iatrogenia, elevado
11



recurso a técnicas invasivas, entre outros. A seépsis implica cuidados
diferenciados em unidades de cuidados intensivos ou intermédios e acarreta
elevados custos que envolvem recursos humanos, fisicos e materiais. Segundo
dados estatisticos referentes ao ano de 2007, obtidos pela DGS (2010), em
Portugal a sépsis é responsavel por 38% das mortes hospitalares sendo que,
nas suas formas mais graves, homeadamente, o choque séptico atinge uma
mortalidade de 51%. A sépsis adquirida na comunidade também corresponde a
22% dos internamentos em UCI. Por sua vez, dados estatisticos relativos a
europa e EUA indicam que a sépsis é comparavel ao AVC e ao EAM. E de
salientar que a incidéncia das doencas cardiovasculares tem vindo a diminuir
ao contrario da sépsis que tem vindo a sofrer um crescimento anual de pelo
menos 1,5%. Estamos assim perante um grave problema de saude publica
nacional e internacional (Direcdo-Geral de Saude, 2010). No entanto,
intervencdes realizadas numa fase precoce da sépsis podem reduzir
consideravelmente a morbi-mortalidade e os custos associados pelo que é
fundamental direcionar as intervencbes para a sua prevencdo e detecao
precoce. Com o intuito de dar resposta a esta problemética, em 2010, a DGS
desenvolveu uma circular normativa que preconiza a implementacdo de
protocolos terapéuticos por parte das instituicbes tendo como objetivos a
identificacdo rdpida da doenca, utilizacdo de antibioterapia adequada e sua
administracdo prévia e o desenvolvimento de estratégias de ressuscitacdo
hemodinamica guiada por objetivos. Deste modo surgiu a VVS, um algoritmo
de orientacdo para a detecdo precoce da pessoa com Sépsis e para 0 seu
tratamento inicial. De realgar que o enfermeiro tem um papel preponderante na
ativacdo da VVS e no cumprimento de todo o0 seu processo através da detecao
e reconhecimento dos sinais de sindrome de resposta inflamatoria sistémica,
de sépsis e possiveis disfuncdes organicas da PSC bem como na otimizagéo

da terapéutica e em todo o decurso do tratamento.

O Modified Early Warning Score (MEWS) é uma escala de alerta que tem como
finalidade a identificacdo precoce do risco de deterioracéo fisiologica da pessoa
e baseia-se num sistema de atribuicdo de pontos (scores) aos parametros

vitais: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressao arterial sistolica,
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temperatura e nivel de consciéncia. Estes pontos apdés somados traduzem os
diferentes graus de risco. O seu calculo determina a necessidade de aumentar
a frequéncia das avaliacdes, consequentes decisbes de intervengdo ou

ativacdo de um alerta médico (DeVita, Hillman, & Bellomo, 2005).

Assim, o MEWS é uma escala de alerta que permite a detecdo precoce do
risco de deterioracdo fisiologica da pessoa, aplicavel nos servicos de
internamento e urgéncia, e a sépsis uma patologia com um elevado risco de
deterioracéo fisioldégica que, como em todos as outras PSC, traduz alteracdes
que refletem faléncia dos sistemas respiratério, cardiovascular e neuroldgico.
Deste modo, considero que a utilizacdo desta escala seria uma ferramenta Util
para a detecdo da pessoa com sépsis no SUG, tendo especial relevancia na

pessoa internada.

Com o intuito de dar resposta as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem em PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2010),
preconizei desenvolver o tema “Detecdo Precoce da Sépsis na Pessoa em
Situacdo Critica: Uma Abordagem de Enfermagem”. Contudo, considero que
ndo podemos dissociar a detecdo precoce da sépsis das dimensbes da
prevencdo e tratamento. Neste sentido surgiu a necessidade de desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados a PSC com sépsis ao nivel da sua
prevencdo, detecdo precoce e tratamento. Tendo como sustentacdo as
competéncias do enfermeiro especialista definidas pela OE, as competéncias

de Benner assim como os descritores de Dublin, defini como objetivos gerais:

— Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na prestacao
de cuidados a PSC com sépsis e sua familia;
— Desenvolver competéncias de enfermagem na abordagem sistematizada

da detecao precoce da pessoa com seépsis.

Com base nos objetivos acima definidos, preconizei desenvolver as seguintes
competéncias especificas na area de especializacdo na PSC: prestar cuidados
a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia

organica, gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos, fazer a
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gestao diferenciada da dor e do bem-estar da PSC, assistir a pessoa/familia
nas perturbagdes emocionais, gerindo a comunicacdo interpessoal e o
estabelecimento da relacao terapéutica, maximizar a intervencdo na prevencao
e controlo da infecéo perante a PSC. Os contextos de estagio foram escolhidos
tendo em consideracdo as possibilidades de aprendizagem, desenvolvimento
profissional e pessoal, aquisicdo de competéncias cientificas, técnicas e
humanas com o intuito de prestar cuidados de enfermagem especializados a
PSC com sépsis. Considerei que o quadro referencial de enfermagem que
melhor se adequa a esta problemética é o de Florence Nightingale sendo que
0s seus principios se mantém aplicaveis nos dias de hoje. No seu referencial,
Nightingale (2005), proporciona informag¢do sobre o ambiente e o controlo do
mesmo, revela os ganhos para a saude através de intervencdes de
enfermagem orientadas pela observacao criteriosa da pessoa e do ambiente
que a rodeia, defende a separacdo das pessoas com maior gravidade
reconhecendo a necessidade de uma monitorizacdo rigorosa e cuidados
diferenciados. Penso que estes pressupostos adequam-se ao tema do meu

projeto, permitindo agir ao nivel da detecéo precoce da pessoa com Sépsis.

Este documento foi estruturado de forma a permitir uma facil leitura e
compreensao do mesmo. No primeiro capitulo, detecdo precoce da sépsis: um
campo de intervencao especializada de enfermagem, sera apresentada uma
revisdo da literatura sobre a problemética e o modelo de enfermagem utilizado,
sendo realcado o papel do enfermeiro ao nivel da detecéao precoce, prevencao
e tratamento da sépsis na PSC. No segundo capitulo, surge o percurso de
desenvolvimento de competéncias onde sdo relatadas as atividades
desenvolvidas e resultados obtidos nos diferentes campos de estagio,
constituindo cada um destes, um subcapitulo. Seguidamente sado explanadas
as consideracfes éticas e por fim, em modo de concluséo, serd apresentada
uma reflexdo global do percurso realizado emergindo as competéncias de
enfermagem especializadas desenvolvidas durante o mesmo, implicagbes,

limitacGes e sugestbes futuras do trabalho.
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1. DETECAO PRECOCE DA SEPSIS: UM CAMPO DE INTERVENCAO

ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM

1.1. Sépsis Grave e Choque Séptico

A terminologia sobre sépsis que ouvimos durante a nossa prestacao de
cuidados € muitas vezes utilizada de forma inapropriada, pelo que é importante
sistematizar esses conceitos e defini-los de forma clara. Segundo Howard e
Steinmann (2011), por existir pouco precisdo e disparidades no uso da
terminologia sobre sépsis, em 1991 o American College of Chest Physicians e
a Society of Critical Care Medicine reuniram-se com o intuito de chegar a uma
definicdo consensual de sépsis por todo o continuo da reacéo inflamatéria. Era
defendido por este grupo a utilizacdo de uma terminologia universal para uma
melhoria na colheita de dados epidemiolégicos e na investigacao de resultados.

Da conferéncia sairam entéo as seguintes definicbes:

Infecdo — Reacgdo inflamatéria de um hospedeiro a invasdo de um

microrganismo.

Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) — Resposta sistémica e

indefinida a uma série de agressbes sendo que o fator causal ndo é
necessariamente especifico de infecdo podendo incluir reacfes inflamatdrias a
traumatismos, pancreatite, queimaduras, isquemia, entre outros. Esta resposta

tem de ter presente pelo menos dois dos seguintes critérios:

e Temperatura corporal <36°C ou >38°C;

e Frequéncia cardiaca >90 bpm;

e Frequéncia respiratoria >20 ciclos/min (ou PaCO; <32 mm Hg);

e Leucocitose ou leucopenia (leucécitos >12 000/mm?, ou <4 000/mm? ou

>10% de neutrofilos em banda).

Sépsis — Reacado inflamatoria sistémica responsavel ou presumivel de uma
infecdo. Estédo presentes dois ou mais critérios de SIRS e evidéncia clinica de

infecao.
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Sépsis Grave — Presenca efetiva ou presumivel de infecdo com disfuncéo de

um érgao isolado ou multiorgéos, hipoperfusdo ou hipotenséo. A hipoperfusédo
pode apresentar-se sob a forma de acidose latica, oliguria e/ou alteracdo do

estado de consciéncia.

Choque Séptico — E uma sépsis grave que se caracteriza por hipotens&o

(Presséo arterial sistolica <90mmHg ou diminuicdo em mais de 40mmHg do
valor de referéncia, ou pressao arterial média <60mmHg) que néo responde a

reposicao volémica adequada.

Sindrome de Disfuncdo Multiérgdos — Disfuncdo potencialmente reversivel de

pelo menos dois 6rgados, em que € necessaria a intervencao terapéutica para
manter o equilibrio organico. Sdo utilizados parametros de seis sistemas chave:
respiratorio, cardiovascular, renal, sistema nervoso central, hepético,

metabolico/enddcrino.

E descrito pelos mesmos autores que, a sépsis resulta de uma série de
situacbes complexas de interacbes celulares, humorais e inflamatérias num
hospedeiro, manifestando-se por inflamacdo sistémica e alteracdes da
coagulacéo. A sépsis é relatada inicialmente como uma resposta localizada a
um agente patogénico que origina a ativacao celular de mondcitos por forma a
estimular a libertagdo de citocinas pré-inflamatoérias. Estas produzem
compostos que provocam vasodilatacdo e libertacdo de substancias citotdxicas
para combater e destruir 0 agente patogénico. Em contextos normais esta
reacao pro-inflamatéria é equilibrada pelas citocinas anti-inflamatérias que
favorecem a cicatrizacdo das feridas e mantém a homeostase. Na sépsis a
reacdo pro-inflamatodria inicial evolui de forma descontrolada provocando leséo
do endotélio, libertacdo de substancias citotoxicas para a circulagdo sanguinea,
extravasamento do liquido celular, edema intersticial, diminuicdo do volume
intravascular e hipovolemia relativa. A producdo macica de O0xido nitroso pelas
citocinas e pelo fator necrosante tumoral provoca vasodilatacdo sistémica e
hipotensdo. Consequentemente o aporte de oxigénio aos tecidos nédo
acompanha a sua necessidade, conduzindo a hipoxia tecidual global e choque.

Assim, a hipoperfusdo de 6rgaos e tecido pode manifestar-se como hipoxemia,
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acidose metabdlica, lactato elevado, enzimas hepaticas elevadas e
hiperbilirrubinemia. A lesdo do endotélio provoca estimulacdo da cascata de
coagulagdo e cascatas de complemento o que provoca coagulacédo
microcirculatoria, agregacao plaquetaria e formacéo de trombos. Deste modo
desenvolvem-se trombocitopenia, tempo de trombina prolongado e baixos
niveis de fibrinogénio. Sao estas alteracfes que marcam a transicdo para a
sépsis grave e choque séptico (Howard & Steinmann, 2011).

A mortalidade aumenta exponencialmente a medida que evoliu para choque
séptico e disfuncdo organica pelo que é fundamental proceder-se a deteccao
precoce e tratamento da sépsis (Phipps, Sands, & Marek, 2003). Existem um
conjunto de atitudes que se forem realizadas numa fase inicial da doenca
podem reduzir consideravelmente a morbilidade e mortalidade da pessoa com
sépsis. Estas atitudes incluem a identificacdo e estratificacdo rapidas da
doenca, utilizacdo de antibioterapia adequada e estratégias de ressuscitacao
hemodindmica orientada por objetivos. Estudos demonstram que, por cada
hora que se demore na administracdo da antibioterapia adequada, ha uma
reducdo de cerca de 7,6% na sobrevivéncia da pessoa com sépsis (Direcao-
Geral de Saude, 2010). Assim, é impreterivel a implementacdo de mecanismos
organizacionais que permitam a sua rapida detecdo e instituicdo atempada de
terapéutica otimizada. Neste contexto a Sociedade Europeia de Cuidados
Intensivos em conjunto com outras sociedades de cuidados intensivos como a
Americana, constituiram a Surviving Sepsis Campaign (SSC) onde foram
criadas guidelines guiadas por objetivos direcionados para as primeiras seis
horas ap6s o reconhecimento da sépsis grave ou choque séptico (Dellinger et

al., 2013). Assim, foram definidos como objetivos para as primeiras 3 horas:

e Medir niveis de lactato;
e Colher hemoculturas antes da administragéo da antibioterapia;
e Administrar antibioterapia de largo espectro;

e Administrar 30ml/Kg de cristaldides se hipotensédo ou lactato = 4mmol/L.
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Objetivos para as primeiras 6 horas:

PVC entre 8 a 12mmHg (ou 12 a 15 se sob ventilacdo mecanica
invasiva);

e Deébito urinario 20,5ml/Kg/hr;

e PAM 265mmHg

e ScVO,' 270%.

As guidelines da SSC séo revisadas a cada quatro anos por forma a serem
sustentadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis. As Ultimas
guidelines sédo de 2012 e foram publicadas em fevereiro de 2013 por Dellinger
et al. Estas encontram-se divididas em trés fases sendo que cada uma delas é

constituida por varias etapas que visam atingir os objetivos acima descritos:
Ressuscitagéo Inicial

Diagnostico — tem por base a realizacdo de pelo menos duas hemoculturas
(aerdbia e anaerdbia) e realizacdo de culturas associadas a presumivel fonte
de infecdo, sem atrasar a administragcdo da antibioterapia. Recomenda-se
ponderar a realizacdo de outros métodos complementares de diagnoéstico,

como radiografia do térax, de acordo com a suspeita do foco de infe¢éo.

Administracdo de Antibioterapia — dentro da primeira hora apds o

reconhecimento da sépsis grave ou choque séptico. Deve ser de largo espectro
e, Se necessario, preconiza-se associar mais que um antibidtico visando
combater todo o tipo de microrganismos (bactérias, fungos e virus). E
recomendado escolher a antibioterapia com maior eficacia administrada em

bolus do que em perfuséo e ter em consideragéo a presumivel fonte de infecao.

Identificacdo e Controlo do Foco de Infecdo — devem ser avaliadas situacfes

que implicam procedimentos para o controlo do foco de infecéo

nomeadamente, desbridamento de feridas necréticas infetadas e remocao de

! Saturacio Venosa Central de Oxigénio
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acessos vasculares potencialmente infetados. Esta é a Unica etapa que pode

ser realizada até as 12 horas apds o reconhecimento do quadro séptico.

Prevencéo da Infecdo — através da instituicdo de medidas preventivas como a

implementacdo das “bundles” de prevencdo da pneumonia associada a

ventilagdo mecanica (PAV).

Suporte Hemodinamico

Fluidoterapia com Cristaléides — minimo de 30ml/Kg nas primeiras 4 a 6 horas

atée PVC 28 ou =212 se sob ventilacdo mecanica ou de acordo com
hemodindmica da pessoa com sépsis grave ou choque séptico. Recomenda-se
a utilizacdo da albumina na necessidade de elevados volumes de cristaléides.
Desaconselha-se o uso de coldides sintéticos por aumentar o risco de

insuficiéncia renal por obstrucao tubular derivado da precipitacéo do coldide.

Vasopressores _até PAM 265mmHg - sendo que a noradrenalina é

recomendada como primeira opcao. Se necessario, adicionar ou substituir por
epinefrina. A dopamina apenas deve ser administrada se baixo risco de
arritmia, baixo débito cardiaco e/ou frequéncia cardiaca. Recomenda-se a

avaliacdo de presséo arterial invasiva continua nestas situagdes.

Terapia inotrépica — recomenda-se a perfusdo de dobutamina na presenca de

disfuncdo miocardica ou permanecerem sinais de hipoperfusdo apesar de

adequado preenchimento vascular e PAM alcancada.

7

Administracdo de corticosterdides — é desaconselhada, no entanto se

hipotensdo refrataria a fluidoterapia e aos vasopressores sugere-se a

administracdo até dose maxima de 200mg por dia de hidrocortisona.

Terapia de Suporte

Hemoderivados — aconselha-se a administracdo de unidade de concentrado

eritrocitario se hemoglobina abaixo de 7g/dl até atingir valores entre 7 a 9g/dl
(exceto se isquemia do miocéardio, hipoxemia grave ou hemorragia aguda). A

administracdo de plaquetas é recomendada se valor inferior a 10.000/mm?® na
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auséncia de hemorragia, valor inferior a 20.000/mm? em caso de elevado risco
de hemorragia e valor inferior a 50 000mm*® se hemorragia ativa ou

necessidade de procedimentos invasivos.

Ventilacdo mecénica na ARDS? - recomenda-se a utilizacdo de volume

corrente de 6ml/Kg, presséo plateau < 30cmH-O e valores de PEEP?® elevados
para prevenir colapso pulmonar. Aconselha-se estratégias de recrutamento

alveolar e a utilizagdo de decubito ventral para promover a oxigenacao.

Sedacao — deve ser minimizada e administrada de forma intermitente para

promover o ciclo circadiano (reduzir de dia e aumentar a noite).

Blogueadores neuromusculares — devem ser evitados para possibilitar a

avaliacao neurolégica.

Controlo de glicémia — preconiza-se valores entre 110 e 150mg/dl através da

instituicdo de protocolos de administracdo de insulina por via endovenosa.

7

Técnicas de substituicdo renal — a hemodialise intermitente é considerada

equivalente a hemofiltragdo continua devendo ser escolhida a que for mais

adequada a hemodinamica da pessoa com sépsis grave ou choque séptico.

Profilaxia da trombose venosa profunda — através de administracao subcutanea

de heparina de baixo peso molecular e utilizagdo de meias de compresséo ou

sistema de compresséo intermitente.

Profilaxia de ulcera de stresse — se risco de hemorragia, por administracao de

inibidores da bomba de protdes ou antagonistas H2.

Nutricdo — preferencialmente oral ou entérica se a pessoa tolerar. Recomenda-
se a administracdo de glucose endovenosa em associagdo com nutricdo

entérica em detrimento da administracdo exclusiva de nutricdo parentérica nos

% Acute Respiratory Distress Syndrome

® positive End-Expiratory Pressure
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primeiros sete dias apds o diagnostico de sépsis grave ou choque séptico.

Desaconselha-se o uso de suplementos imunomodeladores na nutrig&o.

Na presenca de sépsis grave ou choque séptico, as intervencbes de
enfermagem devem ser dirigidas para atingir os objetivos terapéuticos acima
mencionados. Esta monitorizacdo deve ser efetuada em UCI através da
vigilancia continua do estado hemodinamico, avaliacdo continua da pressao
arterial invasiva, avaliacdo da PVC, funcdo respiratéria, frequéncia cardiaca,
temperatura corporal, dor, vigilancia da perfusdo tecidular dos diferentes
orgdos através da avaliagdo do estado de consciéncia, débito urinario, tempo
de preenchimento capilar; balanco hidrico, reposicdo nutricional, bem-estar
fisico e emocional, avaliacdo de parametros analiticos (gasimetria, lactatos),
entre outros (Phipps, Sands, & Marek, 2003). Simultaneamente € da
competéncia do enfermeiro, a colheita de culturas de acordo com a suspeita do
foco de infecdo, sem atrasar a administracdo do antibiético. As amostras das
culturas tém de ser colhidas apropriadamente, em quantidade suficiente e
devem ser acompanhadas de informacao clinica pertinente. De salientar que
uma amostra contaminada atrasa a identificacdo do agente patogénico e
consequentemente atrasa o tratamento direcionado (Howard & Steinmann,
2011). A administracdo atempada e correta da antibioterapia € uma intervencao
de enfermagem essencial ao prognéstico da PSC com sépsis. O enfermeiro
assegura o controlo rigoroso dos horéarios, tempo de infusdo, intervalos de
administracdo, doses e diluicbes. No entanto, é de realcar que a administracéo
incorreta da antibioterapia esta relacionada com o aumento da incidéncia de
microrganismos  multirresistentes.  Concomitantemente, o0 enfermeiro
desempenha um papel fundamental na detecdo e reconhecimento atempado
dos SIRS, da seépsis e possiveis disfungcdes organicas da PSC. O seu
reconhecimento contribui para o rapido diagnéstico e consequente
implementagcdo terapéutica com melhoria significativa no progndéstico. A
formacao dos profissionais de saude bem como a utilizacdo de protocolos e a
adocdo de medidas preventivas das infecbes associadas aos cuidados de

saude (IACS) constituem impreteriveis estratégias a adotar pelas instituicbes
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de saude de forma a diminuirem as taxas de morbilidade, mortalidade e custos

associados a sépsis (Martins et al., 2011).

As IACS séao definidas como infe¢cdes que ndo estavam presentes ou estavam
em incubacdo no momento da admissdo hospitalar manifestando-se,
geralmente, ap0s as primeiras 48 horas de internamento e em algumas
situacdes apods a alta, como é o caso da infecdo associada ao local cirdrgico.
Devido a evolugcdo tecnologica, cada vez mais se dispfe de dispositivos
médicos de monitorizacdo, intervencdo e diagndstico, principalmente em
contexto de UCI e urgéncia. A utilizagdo destes dipositivos implica que o
enfermeiro detenha conhecimentos aprofundados das carateristicas e
implicacbes de cada um, sendo que muitos colocam em risco 0S mecanismos
de defesa naturais do nosso organismo, funcionando como “portas de entrada”
artificiais para os microrganismos (Martins et al., 2011). A prevaléncia das
IACS, na maioria dos paises europeus, oscila entre 5 a 10% o que constitui
uma das maiores preocupacgdes dos gestores dos sistemas de saude. “De
acordo com a OMS, um em quatro doentes internados numa UCI tem um risco
acrescido de adquirir uma IACS, sabendo-se ainda, que esta estimativa pode
duplicar nos paises menos desenvolvidos.” (Direccdo-Geral da Saude, 2007).
As mais frequentes sdo as infecBes da ferida cirdrgica, vias urinarias e vias
respiratorias inferiores sendo que estudos demonstram que a prevaléncia
destas infecdes é mais elevada em UCI, cirlrgicos e ortopédicos (Instituto
Nacional da Saude Dr. Ricardo Jorge, 2002). As IACS constituem um
indiscutivel problema de salde publica mundial devido a sua frequéncia,
importante morbilidade e mortalidade, consumo de recursos, nomeadamente
financeiros e aumento da resisténcia a antibioterapia disponivel (Martins et al.,
2011). Com o intuito de dar a conhecer a dimensdo desta problematica e
promover medidas necessarias para a prevengdo da infecdo através da
identificacdo e modificacdo das praticas de risco, a DGS criou, em Maio de
1999, o Programa Nacional de Prevencéao e Controlo da Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude (PNCI) (Instituto Nacional da Saude Dr. Ricardo Jorge,
2002).
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A prevencado das IACS deve ser uma preocupacao constante dos profissionais
de salude que cuidam da PSC. E da responsabilidade do enfermeiro que cuida
da PSC ser capaz de identificar a pessoa em risco de sépsis, diminuir a sua
exposicdo aos microrganismos através do cumprimento das precaucdes
basicas na prevencdo da transmissdo de agentes infeciosos e através da

avaliacdo periodica da necessidade da manutencdo de dispositivos invasivos.

Dentro de todas as IACS, realco a PAV por ser, segundo o EPIC* a infecdo
mais frequente em UCI, representando cerca de 45% de todas as infecGes
adquiridas neste contexto e a segunda infecdo associada aos cuidados de
saude mais frequente nos EUA (Sedwick, Lance-Smith, Reeder, & Nardi,
2012). Concomitantemente, Martins et al. (2011), referem que cerca de 15%
das infecbes nosocomiais sdo pneumonias, sendo que a PAV tem uma
incidéncia de 1 a 10 casos por cada 1000 dias de ventilagdo mecanica e uma
mortalidade que chega a atingir valores entre 33 a 50%. A PAV é definida como
uma pneumonia nosocomial que ocorre na pessoa sob ventilacdo mecéanica ha
pelo menos 48 horas (Augustyn, 2007). O diagnéstico é efetuado com base em
novas alteracdes radiologicos, febre, leucocitose, secrecdes purulentas e
analise microbiologica das secre¢des brénquicas (Sedwick, Lance-Smith,
Reeder, & Nardi, 2012). Segundo Augustyn (2007) a PAV pode ser subdividida
em dois tipos: a de inicio precoce, que surge entre as 48 e as 96 horas e esta
associada a organismos suscetiveis a antibioterapia e a de inicio tardio, que
surge apds as 96 horas e esta associada a organismos multirresistentes. O
enfermeiro desempenha um papel fundamental na prevencéo da PAV sendo
gue existem varias estratégias preventivas que se encontram diretamente
relacionadas com a prestacdo de cuidados de enfermagem. Estas estratégias
apenas sao eficazes se as equipas de enfermagem estiverem instruidas e se

as orientacdes forem seguidas atentamente (Hsiech & Tuite, 2006).

A fisiopatologia da PAV envolve dois principais processos: colonizagéo do trato

respiratorio e digestivo, e microaspiracao de secrecdes da orofaringe para a via

* European Prevalence of Infection in Intensive Care
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aérea inferior. A proliferacdo bacteriana dos pulmdes deve-se a propagacao de
organismos a partir de diferentes fontes: orofaringe, cavidades nasais, placa
dentéria, trato gastrointestinal, contato pessoa-pessoa e circuito do ventilador.
A colonizacdo bacteriana através de uma destas fontes pode provocar uma
resposta do hospedeiro e consequentemente desenvolver uma PAV (Augustyn,
2007). A presenca de um tubo endotraqueal (TET) causa uma interrupgéo
anormal entre a via aérea superior e a tragueia, promovendo uma via direta a
proliferacdo bacteriana para a via aérea inferior (Pieracci & Barie, 2007). A
colocacdo de um TET bem como, a depressdo do estado de consciéncia
associada a sedacéo e bloqueios neuromusculares, inibem as defesas naturais
do organismo contra a infecao por inibicdo do reflexo de tosse e de vomito e
remocao das secrecfes através dos microcilios. Estes fatores podem conduzir
a acumulacdo de cerca de 100 a 150ml de secrecdes na orofaringe num
periodo de 24 horas (Cason, Tyner, Saunders, & Broome, 2007).
Simultaneamente, apds as primeiras 12 horas depois da entubacao orotraqueal
(EOT), as secrecfes da orofaringe podem aglomerar-se em redor do cuff do
TET e formar um biofilme constituido por bactérias que podem se disseminar
para os pulmdes (Augustyn, 2007). Safdar et al., citados por Ruffel e Adamcova
(2008), referem que uma das causas da PAV é a infecdo por patogenos
adquirida exogenamente a partir do ambiente da UCI, especialmente das maos
dos profissionais de saude. Neste contexto, o PNCI recomenda como acéo
fundamental na prevencdo da infecdo, a descontaminacdo das méaos antes e
depois do contacto com a pessoa (referente aos 5 momentos da higienizacao
da maos preconizados pela OMS) e a utilizagdo de luvas (Direccéo-Geral da
Saude, 2007).

As sondas gastricas impedem a funcéo do esfincter gastroesofagico, havendo
um risco acrescido de refluxo e consequente aspiragdo. A elevagcéo da
cabeceira entre 30 a 45° diminui o volume de sucos gastricos e previne o
refluxo e aspiracdo de bactérias do trato digestivo para a via aérea (Cason,
Tyner, Saunders, & Broome, 2007). Segundo Augustyn (2007), esta simples
estratégia pode diminuir a PAV em cerca de 34%. A mesma autora sugere

como forma de prevenir a distensdo gastrica, a monitorizacdo a cada 4 horas
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do volume residual gastrico (sendo aceitavel até 200ml) e se necessario a
administracdo de agentes que aumentam a motilidade gastrointestinal.
Simultaneamente Standring e Oddie (2011), bem como Westwell (2008),
defendem o uso de protocolos de alimentacdo para prevenir a aspiracao e
distencéo gastrica e consequentemente diminuir o risco de PAV. A entubacéo
nasogastrica aumenta o risco de sinusite o que consequentemente eleva o
risco de desenvolvimento de PAV. Neste contexto € sugerida a entubacao

orogastrica em detrimento da nasogastrica (Roy, 2007).

Estudos existentes sobre a lavagem da boca com clorohexidina e a escovagem
dos dentes como estratégias de prevencdo da PAV sao inconclusivos (Roberts
& Moule, 2011). No entanto, verifica-se que 0s microrganismos responsaveis
pela PAV na PSC sob ventilacdo mecéanica sdo os mesmos que colonizam a
mucosa oral e a placa dentéria (Cason, Tyner, Saunders, & Broome, 2007). A
flora da orofaringe e placa dentéria altera apds as 48 horas que seguem a EOT
com predominancia de gram-negativos e outros organismos virulentos
(Sedwick, Lance-Smith, Reeder, & Nardi, 2012). Neste contexto varios estudos
defendem a higiene oral como estratégia de prevencdo sendo que o CDC’
preconiza uma higiene oral que inclua escovagem dos dentes, lavagem da
boca com clorohexidina, aspiracdo de secrecfes da orofaringe e substituicdo

de dispositivos de succao (Ruffel & Adamcova, 2008).

Apesar de existir muita controvérsia sobre a instilacdo de solucdo salina antes
da aspiracdo, poucos estudos foram realizados sobre esta problematica.
Estudos desenvolvidos por Raymond (1995), Kinloch (1999) e Ji et al. (2002)
concluiram que a instilacdo de solucédo salina ndo traz beneficios, provoca
efeitos adversos nas saturacfes de oxigénio e pode aumentar o risco de
infecdo. Hagler e Traver (1994), consideram que a solugdo salina pode
aumentar o deslocamento de bactérias e conduzir a sua migracéo para as vias
aeéreas inferiores (Ruffel & Adamcova, 2008). No entanto, Caruso et al. (2006),

demonstraram que a instilacdo de solucdo salina antes da aspiracdo ajuda a

® Centre for Disease Control and Prevention
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prevenir a PAV por estimular o reflexo de tosse e fluidificar as secrecdes. Ruffel
e Adamcova (2008) consideram que, compete aos profissionais de salde
segundo a sua experiéncia e consoante cada PSC, tomar a decisao de instilar

ou néo solucao salina até novos estudos terem sido desenvolvidos.

E preconizada a aspiragdo de secrecbes da orofaringe antes da aspiracéo
endotraqueal, pois esta Ultima pode levar a mobilizacdo do TET e consequente
microaspiracdo de secrecfes que se encontram em redor do cuff (Pruitt &
Jacobs, 2006). Diversos autores tais como Rello et al. (1996), Shorr (2006) e
Vyas et al. (2002), citados por Ruffel e Adamcova (2008), preconizam a
manutencdo de insuflacdo do cuff a uma pressdao de 20 cmH,O como
estratégia de prevencdo da PAV. Manter a insuflacdo do cuff a pressdo
adequada diminui a probabilidade das secrecfes que se encontram em redor
do cuff sejam aspiradas para a via aérea inferior (Augustyn, 2007). Neste
seguimento € preconizada a aspiracdo das secre¢bes na orofaringe com
frequéncia para prevenir a microaspiracdo, como referido anteriormente. Por
sua vez, Pruitt e Jacobs (2006) assim como Martins et al. (2011), enfatizam a
importancia da drenagem dos condensados dos circuitos do ventilador como
estratégia de prevencdo, sem manipulacdo excessiva dos mesmos. Neste
mesmo sentido, é preconizado pelo PNCI que as traqueias sejam mantidas em
forma de “U” para prevenir que os condensados dos circuitos se desloquem
para a via aérea inferior (Direc¢cdo-Geral da Saude, 2007). Apenas esta
indicada a troca de circuitos se estes se encontrarem visivelmente sujos
(Augustyn, 2007).

Todo o conjunto de intervencdes acima mencionadas realca a importancia do
enfermeiro na detecdo precoce, prevencdo e tratamento da seépsis, que

defendo ser um campo de intervencao de enfermagem especializada.
1.2. Escala de Alerta Precoce da PSC: MEWS

Os sinais clinicos da PSC sao semelhantes independentemente dos processos
patolégicos subjacentes, refletindo faléncia dos sistemas respiratorio,

cardiovascular e neuroldgico. Segundo Hillman (2002), 80% das paragens
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cardiorrespiratérias (PCR) sdo precedidas de deterioracdo clinica, 50% sao
mortes evitaveis, sendo que 60% das PCR investigadas tinham registos de
alteracOes significativas dos sinais vitais. Ou seja, Hillman confirmou que uma
percentagem elevada de pessoas que sofrem PCR apresenta sinais de
deterioracdo fisiologica horas antes do evento, sugerindo que o tratamento
imediato nessa primeira fase pode evitar a necessidade de reanimacao
(Hillman, Bishop, & Flabouris, 2002).

Neste sentido, foram concebidas escalas de detecéo precoce da PSC segundo
avaliacdo dos parametros vitais. O Early Warning Score (EWS) foi criado, por
Morgan, Williams e Wright em 1997, com o objetivo de providenciar um sistema
simples de avaliacdo por atribuicdo de pontuacbes, passivel de ser aplicada
por enfermeiros e médicos, com a finalidade de ajudar a identificar a pessoa
em deterioragdo fisioldgica. O EWS pode ser descrito como um sistema de
pontuacdo que é calculado através da avaliagdo de cinco parametros
fisiolégicos: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressdo arterial
sistélica, temperatura e estado de consciéncia. Morgan et al. (1997),
consideram que pequenas alteracdes de forma combinada dos parametros
vitais podem alertar mais precocemente para alteracfes no estado fisiolégico
da pessoa do que mudancas 6bvias desses parametros avaliados de forma
individual. Ou seja, apesar de avaliacBes isoladas poderem indicar uma
situacdo de extrema gravidade, avaliagbes seriadas do EWS sdo mais
significativas pois refletem alteracbes subtis de cada parametro que, quando
consideradas em conjunto, facultam uma imagem mais objetiva da evolucao da
pessoa. As pontuacdes sdo dinamicas pelo que pode ser necessario aumentar
a frequéncia das avaliagbes para monitorizar a melhoria ou deterioragdo da
condicéo clinica. Um aumento da pontuacao indica um aumento do risco de

deterioragcéo e de morte (Morgan, Williams, & Wright, 1997).

Assim, o EWS permite a detecao precoce do agravamento clinico antes que a
deterioracdo fisioldgica se torne demasiado critica. Esta escala tem vindo a
sofrer modificagbes segundo novas investigacbes pelo que se designa
atualmente de Modified Early Warning Score (MEWS) (Hillman, DeVita, &

Bellomo, 2011). A utilizagcdo do MEWS tem como principal finalidade assegurar
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uma resposta apropriada e dependente do estado de deterioracdo da pessoa.
O MEWS utilizado bem como a resposta as pontuacdes e os critérios de
ativacdo médica devem ser adequados a cada instituicdo de saude e estar
definidos por protocolo (European Resuscitation Council, 2010). Segundo
Andrews e Watermann (2005), o sucesso do encaminhamento da PSC
depende da capacidade do enfermeiro em utilizar uma linguagem objetiva que
lhe permita demonstrar evidéncia de deterioracdo do estado clinico da pessoa.
Esta capacidade é refletida na forma como a pessoa €é avaliada e tem por base
0 conhecimento e experiéncia de cada enfermeiro. Assim, 0s autores
preconizam que o processo de deterioragdo fisiolégica seja referenciado ao
médico sob a forma de uma evidéncia quantificavel. Neste sentido, a
informacdo dada pelo MEWS permite que o enfermeiro ofereca uma
informagao que hierarquize a necessidade de intervengao. O National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE), em 2007, elaborou um manual com
recomendacdes especificas onde é prioritaria a monitorizacdo de sinais vitais
através de escalas de alerta precoce, por possibilitar uma resposta rapida e
individualizada a pessoa internada que se encontra em risco de deterioracdo
fisiolégica. O National Health Service do Reino Unido com base nas guidelines
sugeridas pelo NICE recomenda um algoritmo com protocolos de atuacdo em

funcao do tipo e da gravidade das disfuncdes detetadas.

Sendo que a pessoa com sépsis grave e choque séptico € uma PSC, penso
que, esta escala podera ser uma ferramenta vantajosa na detecéo precoce da

sépsis na PSC, com especial relevancia nos servi¢os de internamento.

1.3. A Sépsis a Luz da Teoria Ambientalista de
Florence Nigthingale

O meio ambiente emerge como conceito principal dos relatos de Florence
Nightingale. E definido como todas as condi¢bes e influéncias externas que
afetam a vida e o desenvolvimento da pessoa sendo capazes de prevenir,
reprimir ou contribuir para a doenca e a morte (Nightingale, 2005). Embora na
maioria das vezes Nightingale definisse com precisdo os seus conceitos, hao

dividiu o ambiente da pessoa nos seus aspetos fisico, psicologico e social. A
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autora atribui maior énfase ao ambiente fisico, no entanto os ambientes
psicoldgico e social sdo englobados pelo primeiro. Segundo Tomey e Alligood
(2004), esta propensdo pode ser melhor compreendida ao considerar-se o
contexto no qual Nightingale deu inicio a sua atuacdo como enfermeira,
sucedendo no periodo inicial da industrializacdo na Inglaterra e nos campos de
Guerra da Crimeia. Nestes, as condicbes de saneamento ambiental eram
deploraveis, a promiscuidade em que se encontravam as pessoas internadas
nos hospitais resultava em altas taxas de mortalidade, exigindo atencao

imediata e constante.

Na sua teoria ambientalista, Nightingale destaca a ventilagdo, iluminacao,
limpeza, calor, ruidos e alimentacdo. A ventilacdo ou manter o ar fresco e tao
puro como o exterior sem o arrefecer, era referido pela autora como um dos
principios sobre o qual as enfermeiras deveriam focar a sua atencao,
reconhecendo esta componente ambiental como fonte de doenca e
recuperacdo (Nightingale, 2005). Por sua vez, a iluminacdo era mencionada
como a necessidade seguinte a ventilacdo adequada. Nightingale identificou a
luz direta como necessidade especial de toda a pessoa, defendendo que a luz
tem efeitos reais e tangiveis sobre o corpo humano. As enfermeiras eram
instruidas a posicionar de forma a expor as pessoas a luz (Tomey & Alligood,
2004). A limpeza é outro conceito fundamental onde a autora se debruca, em
particular sob a pessoa, enfermeira e ambiente fisico. Observou que um
ambiente sujo (roupa de cama, chao, paredes) era fonte de infecdo através da
matéria organica que continha. Mesmo que o ambiente fosse bem ventilado, a
presenca de matéria organica gerava uma zona suja. Nightingale considerava
que para prevenir a contaminacédo do ambiente era necessario a manipulacéo e
despejo adequados das excrecdes corporais. Simultaneamente defendia que
se devia prestar cuidados de higiene a pessoa diariamente, uma pratica que
nesse tempo ndo era norma. Relativamente as enfermeiras, a autora também
exigia que tomassem banho diariamente, vestissem roupa lavada e fomentou a
higienizacdo das méaos com frequéncia. Nightingale inclui também o conceito
de calor preconizando a manipulacdo do ambiente de forma a prevenir a sua

perda, identificando-o como essencial a recuperacdo. Ensinou as enfermeiras a
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avaliar a temperatura corporal através da palpacédo das extremidades por forma
a estimar a perda de calor. Os ruidos desnecessérios e a necessidade de
sossego foram outros conceitos defendido por Nightingale. Atentava que
qualquer sacrificio era valido para assegurar o siléncio, pois uma boa
ventilacdo e cuidados adequados ndo eram suficientes para a recuperagcao da
pessoa sem 0 necessario siléncio. Outro aspeto realgcado foi a dieta, a
alimentagao era considerada como essencial ao processo de cura, devendo ser
minuciosamente observada segundo a quantidade de alimentos ingeridos e o

horério das refeicdes (Tomey & Alligood, 2004).

Nightingale (2005) também introduziu a definicAo de gestdo secundaria. As
enfermeiras deviam ter o controlo do ambiente, tanto fisica como
administrativamente, no intuito de proteger a pessoa de danos fisicos e
psicoldgicos. A autora reconheceu que um ambiente negativo pode resultar em
stresse fisico, afetando emocionalmente a pessoa. Para o evitar recomendou
gue se oferecesse uma variedade de atividades por forma a manter a mente
estimulada, enfatizou a comunicacdo com a pessoa, recomendou que as
enfermeiras deviam evitar interrupcdes repentinas de sono, impedir a pessoa
de receber noticias ou visitas perturbadoras, evitar encorajar falsas esperancas
e promover situacdes reconfortantes. Embora a prestacdo de cuidados esteja
centralizada na figura da enfermeira, Nightingale ndo exclui a pessoa,
afirmando que deve-se promover a autonomia desta para diminuir 0os seus
niveis de ansiedade. Conjuntamente, o ambiente social € visto como
fundamental na prevencdo da doenga, especialmente a colheita de dados
referente a mesma. As enfermeiras deviam ser capazes de empregar toda a
sua sabedoria e poder de observacdo, sendo que a doenca assume
caracteristicas diferentes para cada pessoa e as enfermeiras devem estar

atentas as mesmas (Nightingale, 2005).

Nightingale descreveu dois tipos de enfermagem: a enfermagem da saude, que
requer algum ensino pratico, tem como objetivo a prevencao da doenca e pode
ser praticada por todas as mulheres; e a enfermagem da doenga, sendo que
esta Ultima é uma arte e uma ciéncia que requer uma educacgdo formal,

organizada e cientifica para cuidar dos que sofrem com a doenca (Tomey &
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Alligood, 2004). A enfermagem focaliza-se na pessoa experienciando um
processo restaurador e ndo na doenca em si ou no 6rgdo afetado. A saude
surge, neste contexto, como resultante da interagéo de fatores ambientais, de
modo que Nightingale a considera ndo apenas como o contrario da doenca. A
autora define salde como uma sensacdo de bem-estar e competéncia de
utilizar ao maximo todas as capacidades. Defendia a prevencdo da doenca
pelo controlo ambiental, sendo que o descrito por Nightingale é a enfermagem
de saude publica e o conceito de promocdo da saude dos dias de hoje
(Nightingale, 2005).

Florence Nightingale deu um passo revolucionério para os cuidados criticos
modernos durante a guerra da Crimeia, em 1854, ao separar os soldados
consoante a gravidade dos seus ferimentos. Um componente chave para os
cuidados intensivos da PSC ¢é a frequéncia e a intensidade de monitorizacao,
um sistema que a autora reconheceu monitorizando os soldados mais graves
com maior regularidade e com um maior racio enfermeira/doente. Apesar de
nao aceitar a teoria do microbio percebeu claramente o conceito de contagio
centrando a sua teoria no controlo e manutencédo do ambiente, o que teve
grande impacto na reducdo da mortalidade dos soldados. As colheitas de
dados relacionadas com infe¢cdes adquiridas no hospital permitiram a
comparacao entre hospitais e instigou a pratica baseada em evidéncias que
nés continuamos hoje (Tomey & Alligood, 2004). Também na perspetiva da
autora € fundamental a observacdo da pessoa, dos seus sinais e sintomas
como indicadores de uma melhoria ou deterioramento do seu estado de saude
(Nightingale, 2005). Florence Nightingale n&o utilizava a terminologia “Processo
de Enfermagem” que empregamos hoje, mas valorizava a pratica da
observacéo, experiéncia e registo de dados como aspetos fundamentais para o
desenvolvimento de uma metodologia de trabalho onde acentua a possibilidade

de resolucéo de problemas.

Considero que este quadro tedrico adequa-se a minha problematica e objetivos
pois, a sua teoria ambientalista, incide na prevencéo e na pessoa sendo que 0s

seus principios permanecem aplicaveis nos dias de hoje homeadamente ao
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nivel da intervencdo de enfermagem nos cuidados criticos e detecdo precoce

de sinais e sintomas de infegéo.

Assim, Nightingale ao promover uma estreita relacdo entre ambiente-pessoa,
enfermeiro-pessoa e enfermeiro-ambiente, estabelece uma dindmica intrinseca
ao cuidar que visa a melhoria da condicdo de doenca e a manutengcdo do
estado de saude. Na sua teoria, da especial relevancia ao metaparadigma do
ambiente, o que pode ser relacionado com a tematica em estudo uma vez que,
no seu referencial, a autora oferece informacédo sobre o ambiente e o seu
controlo nos ganhos para a saude, através de intervencfes de enfermagem
direcionadas para a observacgéao criteriosa, permitindo atuar ao nivel da detecao
precoce e prevencdo da infecdo e consequentemente da sépsis. Com base
nesta conjuntura defendo que o quadro tedrico acima apresentado € adequado
aos meus objetivos. Deste modo, considero que estdo presentes 0s requisitos
que permitem a avaliacdo da pessoa com sépsis, onde o enfermeiro
desempenha um papel primordial. Este foi o referencial te6rico que norteou o
meu pensamento nas intervencdes realizadas em estagio, 0 que passo de

seguida a presentar.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O modelo de desenvolvimento profissional integra o sistema de
individualizacdo das especialidades clinicas em enfermagem (SIECE) e o
sistema de certificacdo de competéncias. Este modelo diz respeito ao processo
de atribuicdo de titulos profissionais e a formulacdo de especialidades em
enfermagem, definindo o perfil de competéncias comuns e especificas de
enfermeiro especialista. O SIECE apresenta-se como uma estratégia
fundamental na promocéo e defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem
e assenta na necessidade de disponibilizar cuidados diferenciados prestados
por enfermeiros especialistas certificados, segundo as necessidades da

pessoal/familia (Ordem dos Enfermeiros, Dezembro 2009).

O meu percurso teve por base as competéncias comuns do enfermeiro
especialista e as competéncias especificas do enfermeiro especialista ha PSC.
Relativamente as competéncias especificas, desenvolvi principalmente dois
grandes dominios: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica; maximizar a intervencdo na prevencao e
controlo da infecédo perante a PSC e/ou faléncia organica, face a complexidade
da situacéo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas. Tendo
por base o modelo de aquisicdo de competéncias de Benner, as competéncias
especificas do enfermeiro especialista definidas pela OE (2010), e os
descritores de Dublin (GDES, 2008), propus-me atingir os seguintes objetivos

de estéagio:

— Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na prestacéo
de cuidados a PSC com sépsis;
— Desenvolver competéncias na abordagem sistematizada da detecéo

precoce da pessoa com sépsis.

Os locais de estagio foram selecionados tendo em consideracdo os objetivos
definidos e as competéncias a adquirir. Os estagios assentam num processo
de acompanhamento focalizado, envolvendo uma reflexdo sobre a pratica,

permitindo um desenvolvimento pessoal e profissional. Possibilitam o
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desenvolvimento de competéncias, melhorar padrées, promover a inovacdo da
pratica clinica, potenciando a qualidade da prestacdo de cuidados (Abreu,
2007). Assim, com o intuito de desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na prestacdo de cuidados a PSC com sépsis considerei
fundamental desenvolver estagio em contexto de UCI uma vez que
desempenho fungdes num SUG desde 2005. As UCI séao servicos complexos,
onde se encontram pessoas com doengas potencialmente graves, com
deterioracdo de um ou mais sistemas organicos e onde sdo desenvolvidas
medidas de suporte e tratamento intensivos. Sao locais determinantes para
assegurar o tratamento e vigilancia adequados a pessoa com sépsis grave ou
choque séptico. Simultaneamente a pessoa internada em UCI esta debilitada,
necessita de procedimentos e dispositivos invasivos que potenciam o risco de
desenvolver infecbes associadas. De modo a obter um maior niumero de
experiéncias e compreender diferentes realidades na prestacdo de cuidados a
PSC optei por desenvolver estagio em duas UCI diferentes. Por ultimo, tinha
planeado desenvolver estdgio no meu local de trabalho onde pretendia
desenvolver um protocolo de atuacdo de enfermagem que visasse a detecao
precoce da sépsis. Nao tendo sido possivel, optei por realizar estagio num
SUG com a VVS implementada e onde a escala de MEWS é um instrumento

para a detecdo precoce da PSC.

Tendo como objetivos aprofundar conhecimentos sobre a pessoa com sépsis,
nomeadamente ao nivel da prevencao, detecdo precoce e intervencdo, bem
como desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na area de
especializacdo da PSC, sustentei o meu percurso de estagio na pesquisa
bibliografica, na prestacdo de cuidados diretos, na analise e reflexdo de
praticas com peritos, e na reflexdo pessoal das acdes desenvolvidas. Visando
a metodologia utilizada para o desenvolvimento do meu projeto de estagio,
seguem-se as atividades realizadas por forma a atingir os objetivos
anteriormente definidos. Para este efeito, irei utilizar o método descritivo-

analitico.
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2.1. Unidade de Cuidados Intensivos

Para Phipps, Sands e Marek (2003) a UCI é um local com um ambiente
caracteristico onde se podem realizar as mais sofisticadas intervengfes de
caracter médico, de enfermagem e técnico, com o intuito de combater doencas
gue colocam a vida da pessoa em perigo. Os mesmos autores referem que
desde os primérdios da enfermagem, com Nightingale, surgiu a necessidade de
se colocar as pessoas com doencas mais graves préximas umas das outras e
0 mais perto possivel da sala de enfermagem, realcando a importancia da
frequente avaliacdo e rapida intervencdo. A concentracdo de pessoas
suscetiveis de necessitarem de cuidados altamente especializados, com
acesso a tecnologias especiais, é 0 principal objetivo do desenvolvimento da
UCI. O enfermeiro, através da observacdo continua da situacdo da PSC em
permanente mudanca, encontra-se numa posi¢ao privilegiada para identificar
problemas e iniciar os procedimentos apropriados, controlar os complexos
regimes terapéuticos e intervir no sentido de evitar situagcdes de risco de vida.
O objetivo primordial do enfermeiro é proporcionar cuidados continuos, de
elevada qualidade a PSC, permanecendo alerta as necessidades fisiologicas,
psicolégicas e sociais da pessoa/familia. Assim, as UCI tém como missdo
assegurar um tratamento eficaz a PSC, prestar com qualidade, eficacia e
garantia de satisfacdo os necessarios e adequados cuidados de saude e

promover o ensino e investigacao (Phipps, Sands, & Marek, 2003).

Em ambos os contextos de estagio a disposicédo fisica das camas relativamente
a central de trabalho permite a visualizacdo direta e continua de todos os
internados. A central contém equipamento de controlo sofisticado que permite
uma vigilancia continua dos dados vitais de cada pessoa. Outra carateristica
destas UCI, é o facto de possibilitarem o acompanhamento familiar durante
periodos prolongados, sendo fundamental para diminuir os niveis de ansiedade
e stresse da pessoa internada, como defendido por Nightingale. Na perspetiva
de Bolander (1998) e Morrison (2001) a admissao num servigo hospitalar pode
representar um acontecimento stressante. A pessoa em estado critico fica
parcial ou totalmente isolada dos sistemas de suporte habituais, uma vez que

se encontra afastada do seu ambiente familiar, dos seus padrées de vida diaria
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e estad dependente de outros para satisfazer, inclusive, as suas necessidades
bésicas. O envolvimento da PSC e sua familia no plano de cuidados reduz os
sentimentos de impoténcia, frustracdo e ansiedade o que consequentemente

aumenta a sensacao de controlo pessoal (Morrison, 2001).

Para dar resposta as necessidades da PSC, ambas UCI séo constituidas por
cinco equipas de enfermagem, sendo o racio até duas PSC por enfermeiro. O
meétodo adotado para a prestacédo de cuidados de enfermagem € o de caso ou
método individual descrito por Bolander (1998). Este modelo permite que cada
enfermeiro preste cuidados de forma global sendo apresentadas como
vantagens a facilidade na distribuicdo de trabalho, prestacdo de cuidados

holisticos e autonomia do enfermeiro (Bolander, 1998).

Para melhor compreenséo e por forma a manter o anonimato dos meus locais
de estagio passo a identificar o meu primeiro campo de estagio como UCI1 e o

segundo por UCI2.
2.1.1. Atividades Desenvolvidas e Resultados Obtidos: UCI 1

Com o intuito de atingir os objetivos anteriormente preconizados, desenvolvi as

atividades enumeradas no quadro 1, que seguidamente serdo desenvolvidas.

Unidade Cuidados Intensivos — UCI 1

1. Integragao no servigo e equipa multidisciplinar.

2. Colaborar na prestacdo de cuidados de enfermagem

especializados a PSC.

3. Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC no

ambito da detecédo precoce, prevencao e tratamento da sépsis.

4. Assistir a PSC e familia nas perturbacbes emocionais

Atividades Desenvolvidas

decorrentes da situag&o de doenga.

Quadro 1 - Atividades Desenvolvidas na UCI1
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Atividade 1: Integracdo no servico e equipa multidisciplinar.

A UCI1 é uma unidade polivalente com uma lotacdo de oito camas dispostas
em boxes individuais, sendo maioritariamente ocupada por pessoas com
patologias do foro cirargico. Todas as camas sdo monitorizadas centralmente e
séo servidas por monitores, ventiladores, sistemas de infusédo e perfusdo, com
registo continuo dos parametros monitorizados. Uma das boxes permite manter
a PSC em isolamento sob pressao negativa e outras duas tém capacidade para

a realizacdo de hemodialise.

As primeiras semanas de estagio foram determinantes para a minha adaptacéo
e consequente integracdo0 no servico e na equipa multidisciplinar. Esta
integracao passou pela interacdo com os restantes profissionais, conhecer as
rotinas do servico bem como a disposicdo do material clinico, conhecer os

protocolos existentes e aprender a utilizar o sistema informatico em uso.

Este servico usufrui de um sistema informatico complexo constituido pelo
Innovian e pelo Soarian. O Innovian permite a captura continua dos parametros
vitais a partir dos monitores de controlo hemodinamico invasivo e nao invasivo,
nao havendo necessidade de registo por parte dos profissionais de saude, com
a excecdo da temperatura, glicémia e dor. Concomitantemente, neste
programa, os profissionais introduzem dados relativamente a terapéutica em
perfusdo (nome da medicacao, dosagem, diluicdo efetuada e valor de perfusao
hora) bem como a administrada em bolus, alimentacédo e diurese horaria. O
balanco hidrico é realizado automaticamente pelo programa por hora, turno
e/ou dia consoante o selecionado. Por sua vez, o Soarian constitui 0 processo
clinico da PSC, substituindo a maioria da documentacdo em papel
nomeadamente registos de enfermagem, avaliacdo médica, relatérios de
métodos complementares de diagnéstico e tratamento, dados laboratoriais e
microbiolégicos. Apesar da dificuldade inicial com este sistema informatico por
ser muito complexo, a sua utilizagdo frequente fez com que tal limitacdo se
dissipa-se. Verifiquei que este sistema é uma ferramenta precisa que permite
um rapido acesso a toda a informacdo da PSC. Este sistema eletronico

proporciona também curvas de tendéncia dos sinais vitais 0 que permite uma
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interpretacdo objetiva da evolugcdo do quadro clinico da PSC. Facilita a
avaliacdo clinica e diagnéstica, identificacdo de problemas reais e potenciais e
consequentemente promove a elaboracdo de um plano de cuidados de

enfermagem adequado.

Resultados Obtidos: A integracdo no servico e equipa multidisciplinar teve
especial relevancia para a execucdo do meu projeto de estagio uma vez que a
realidade de uma UCI era, até entdo, totalmente desconhecida. Esta integracao
permitiu o estabelecimento de uma relacdo de confianca e interajuda com a
equipa multidisciplinar e simultaneamente o desenvolvimento de competéncias

na prestacao de cuidados a PSC e sua familia.

Atividade 2: Colaborar na prestacdo de cuidados de enfermagem

especializados a PSC.

Durante o periodo de estagio tive oportunidade de colaborar na prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados a PSC em diferentes situacfes tais
como: status pos cirurgia abdominal com necessidade de avaliacdo de pressdo
intra-abdominal, status pds neurocirurgia, status pés cirurgia cardiotoracica e
complicacBes decorrentes da mesma, choque cardiogénico com necessidade
de colocacdo de baldo intra-aértico (BIA), pancreatites, pneumonias com
necessidade de ventilagdo invasiva com pardmetros agressivos, Sépsis grave e
choque séptico com necessidade de terapéuticas de substituicdo renal

continuas e intermitentes.

Destaco a manipulacdo adequada de equipamento tecnolégico tal como o de
monitorizacdo invasiva como o cateter de PICCO para avaliacdo do débito
cardiaco e o LiDCO gue monitoriza ndo s6 o débito cardiaco como assegura a
oxigenacdo dos Orgdos vitais. E de extrema importancia a utilizagdo de
tecnologia que possibilita a avaliacdo de variaveis que permitem uma
realizagdo precoce do diagnostico, avaliagdo da efichcia do tratamento
implementado e consequentemente uma melhor compreensao da evolucao da
PSC. Também é de realcar a tecnologia de suporte de 6érgaos como o BIA e as

técnicas de substituicdo renal na prestacdo de cuidados a PSC existentes
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neste contexto de estagio. Durante este percurso também tive oportunidade de
demonstrar conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida (as
quais foram adquiridas anteriormente no meu contexto de trabalho através de
formacéo e no desempenho de fun¢des) tendo tido uma situacdo de PCR com

necessidade de desfibrilhacéo e de suporte ventilatério invasivo.

O alivio da dor constituiu outra dimenséo trabalhada por mim. O controlo da dor
€ uma intervencao primordial do enfermeiro. Assim, torna-se necessario 0
conhecimento sobre conceitos relacionados com a dor, estratégias de alivio e
terapéutica analgésica. A dor na PSC tem especial relevancia uma vez que
quando nao controlada pode desencadear respostas fisicas e emocionais,
aumentar o risco de complicacdes, inibir a recuperacdo e aumentar o tempo de
hospitalizacdo (Phipps, Sands, & Marek, 2003). Nesta UCI, a avaliacdo da dor
na pessoa sob sedacdo é feita através da NVPS® sendo o uso deste
instrumento uma novidade para mim. Tem a vantagem de permitir avaliar a
analgesia da PSC e o seu calculo assenta na avaliacdo de sinais fisiologicos
como a frequéncia cardiaca, respiratoria e valores tensionais, avaliacdo da
expresséo facial, atividade motora e tensdo muscular. Neste campo, as minhas
intervengBes basearam-se no sentido de minimizar o estimulo da dor, preceder
ao seu tratamento farmacoldgico e preveni-la sempre que possivel, através da
sua avaliacdo frequente, mudanca de decubitos, alerta médico para a
necessidade de prescricdo de analgesia e através da administracdo da

respetiva terapéutica.

Em suma, deparei-me com situagbes muito diferentes das que se apresentam
no meu contexto de trabalho, tendo tido oportunidade de executar cuidados
técnicos de alta complexidade dirigidos a PSC, como por exemplo cuidados a
pessoa pos cirurgia cardiotoracica, colaboracédo da colocacédo do BIA, avaliacdo
de pressao intracraniana, entre outros. Para o0 desenvolvimento de
competéncias na area de especializacdo da PSC optei pela prestacdo de

cuidados direta e revisdo bibliografica. Sistematicamente procedia a

® NonVerbal Pain Scale
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monitorizacdo e avaliacdo da PSC de forma a antecipar e identificar focos de
instabilidade, estabelecer prioridades de intervencdo e desenvolver um plano
de cuidados realista e eficaz.

Resultados Obtidos: Desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e
humanas na prestacéo de cuidados de enfermagem especializados a PSC.

Atividade 3: Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC no ambito

da detecao precoce, prevencao e tratamento da sépsis.

Durante este estagio tive oportunidade de prestar cuidados a pessoa com
sépsis grave e choque séptico numa fase inicial da doenca e de ver acionado o
protocolo de VVS deste hospital. Neste percurso pude verificar que apenas 0s
médicos da UCI podem ativar a VVS, sendo que os enfermeiros ndo tém
acesso a ativacao desta. Constatei que apesar de nem sempre ser ativada a
VVS, as indicacdes das guidelines da SSC sao criteriosamente seguidas, o que
promoveu o desenvolvimento das minhas competéncias nesta area. Outro
aspeto a realcar para o aprofundar dos meus conhecimentos sobre sépsis e as
recomendacdes da SSC foi o facto de ter tido oportunidade de refletir sobre

praticas e esclarecer duvidas com profissionais peritos nesta area.

No que diz respeito a equipa de enfermagem, através do dialogo com a
mesma, identifiquei o seu reconhecimento em lacunas na area, sendo que
muitos elementos desconheciam as guidelines da SSC. No intuito de colmatar
este défice considerei pertinente, em concordancia com o meu orientador,
realizar uma acdo de formacgdo sobre esta tematica (anexo 1). A apresentacao
teve inicio com uma contextualizacdo epidemiolégica da sépsis.
Posteriormente, por existir pouco precisdo e disparidades no uso da
terminologia sobre sépsis, apresentei a nomenclatura e definicbes associadas
a mesma. Por fim, dei a conhecer as guidelines da SSC justificando cada
recomendacao com a fisiopatologia da mesma, dando especial énfase ao papel

do enfermeiro em todo este processo.

Para Florence Nigthingale, o conhecimento da enfermagem envolve duas

perspetivas de acdo: a preventiva onde sao desenvolvidas atitudes que visam
40



evitar o estabelecimento da doenca, e a curativa onde sdo perspetivadas
intervencdes com o intuito de recuperar o estado de saude (Nightingale, 2005).
O enfermeiro desempenha um papel fundamental na prevencgéo da sépsis uma
vez que esta intimamente ligado aos cuidados de satde. E uma area em que
apresenta elevada autonomia e responsabilidade, encontrando-se numa
posicao privilegiada no cumprimento das precauc¢fes basicas para a prevencéao
e controlo da infe¢do. Martins et al., (2011) definem como precaucdes basicas
o conjunto de medidas que incluem a higienizacdo das maos, utilizacdo de
equipamentos de protecdo individual, limpeza e manutencdo de equipamentos
e superficies ambientais, cuidados com as roupas, praticas seguras na
utilizacdo de cortantes, contencao da fonte de secre¢des respiratérias infetadas
em pessoas sintomaticas (desde o seu primeiro contacto com a instituicao de
saude). A limpeza € outro conceito importante na teoria ambiental de
Nightingale, onde a interacdo pessoa, enfermeira e ambiente apresentam
especial relevancia. Todas as boxes tém lavatério para lavagem das maos e no
inferior da cama encontra-se colocado um suporte com solucéo antisséptica de
base alcodlica o que facilita a higienizacdo das méaos nos 5 momentos
preconizados pela OMS’. A descontaminacdo das maos é considerada a
medida mais importante na prevencédo e controlo da transmissao cruzada de
infecdo nos servicos de saude, sendo que as maos estao presentes no contato
direto pessoa-pessoa e indireto pessoa-ambiente e equipamentos-pessoa
(Direccdo-Geral da Saude, 2007). Esta medida ja era defendida por Nigthingale

gue recomendava a lavagem das méaos com frequéncia.

Considero que o facto de a pessoa permanecer internada em box individual
facilita a prevencado e controlo da infecdo. As boxes sdo compreendidas pelos
profissionais de saude como o espaco da PSC sendo cumpridas as precaucdes
basicas da prevencado e controlo da infecdo. Nesta UCI, é norma que toda a
pessoa admitida com histéria de internamento prévio ha menos de 3 meses ou
que se encontra institucionalizada, por exemplo em lar, efetue zaragatoas e

permaneca em isolamento de contato até resultados laboratoriais negativos. O

’ Organizacdo Mundial de Sautde
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principio subjacente € que todo o sangue, fluidos organicos (com a excecédo do
suor), secrecdes e excrecdes, mucosas e pele ndo integra devem ser tratados
como potencialmente infeciosos (Martins et al., 2011). Desconhecia até entédo a
aplicacdo desta regra desenvolvida pela comissdo de controlo de infecéo
hospitalar (CCIH) deste hospital. Considero que esta precaucdo nao €
excessiva mas sim uma estratégia importante e talvez inovadora na prevencao
da infecdo, pois ignoro a existéncia desta norma em outras instituicoes.
Também constatei durante o estagio que regularmente um enfermeiro
pertencente a CCIH visita a UCI, presta informacfes aos restantes profissionais
de saude, e disponibiliza-se para eventual necessidade de esclarecimento de
davidas ou possivel necessidade de intervencdo desta comissdo. Bem como o
PNCI, também Martins et al., (2011) preconiza que todas as instituicbes
desenvolvam um programa ativo e eficiente na prevencdo e controlo de

infecéo.

Como referi anteriormente, a maioria das pessoas internadas nesta UCI sao do
foro cirargico sendo colocado previamente no bloco operatério cateter venoso
central (CVC) e linha arterial. Esta preconizado a desinfecéo das torneiras de 3
vias antes de se aceder ao sistema como defendido no PNCI (Direcgéao-Geral
da Saude, 2007). Os pensos destes acessos vasculares sdo trocados a cada 2-
3 dias ou antes se necessario. Durante o estagio na UCI1 a utilizacdo de
pensos transparentes estava a ser verificada relativamente ao seu tempo de
duracdo. E referido no PNCI que a duracdo dos pensos transparentes pode ir
até uma semana pois permitem a visualizagdo de sinais de infecdo no local de
insercdo do cateter e quanto maior a manipulagdo dos dispositivos
intravasculares maior o risco de infecdo (Instituto Nacional da Saude Dr.
Ricardo Jorge, 2002). Os acessos venosos periféricos sao identificados pelos

“®

enfermeiros da UCI1 como possivel “porta de entrada” a infegdo. Neste
sentido, removi 0S acessos sempre que avaliei que estes nado eram
necessarios, tal como € defendido por Martins et al., (2011). O enfermeiro tem
a responsabilidade de diminuir o nimero de casos de sépsis. Tem a
responsabilidade de planear e implementar medidas que visem promover a

prevencao desta doenca e de melhorar o seu progndstico. A implementacéo de
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procedimentos simples pode ajudar a diminuir as complicacbes que podem
resultar em infecdo tais como avaliar diariamente a necessidade de
manutencao de dispositivos invasivos como por exemplo um acesso vascular
(Martins et al., 2011). Relativamente aos cuidados na prevencdo da PAV
verifiquei que sdo cumpridos rigorosamente. Toda a PSC sob ventilacdo
invasiva permanece com cabeceira elevada entre 30° a 45°, sendo que a cama
tem um esquadro que permite verificar o valor exato do grau de elevagéo da
cabeceira. Os enfermeiros nas notas de turno tém de documentar esta
estratégia, o que posteriormente € auditado. Na prestacdo de cuidados de
higiene no turno da manha é realizada a escovagem dos dentes e uma vez por
turno é feita a higiene oral com clorohexidina 2% solugéo oral. A aspiracdo da
orofaringe é efetuada imediatamente antes da aspiracdo de secrecdes
endotraqueais (ET), antes dos posicionamentos e durante a higiene oral. Os
condensados sdo drenados quando necessario e em todos o0s turnos é
verificada a pressdo do cuff na PSC entubada orotraquealmente (EOT). Por
altimo, € preconizada a entubacgdo orogastrica em detrimento da nasogastrica
para prevencao da sinusite. De acordo com a contextualizacdo desta UCI, é de
realcar a prevencdo da infecdo no local cirargico. Segundo Martins, et al.
(2011) a infecdo do local cirargico surge em cerca de 2% de todos os
procedimentos cirdrgicos e é responsavel por 20% das infeccbes nosocomiais.
Constatei bem como coloquei em pratica o cumprimento das “bundles” de
prevencdo de infecdo do local cirdrgico tais como: utilizacdo de técnica
asseéptica para refazer o penso cirdrgico, controlo rigoroso da glicemia e

temperatura, observacgéao criteriosa de pele séo detetar sinais de infecéo.

A avaliacdo e controlo da glicémia sdo igualmente aspetos importantes a ter
em consideracdo uma vez que, a PSC com sépsis apresenta o catobolismo
elevado e apresenta maior risco de infegcdo. A sépsis provoca um estado
hipermetabdlico o que leva a hiperglicemia por resposta neurcimunoendocrina
ao stresse (glicogenolise) (Phipps, Sands, & Marek, 2003). A SSC preconiza
valores de glicémia entre 110 e 150mg/dl sendo que valores de glicémia
normais melhoram a fungcdo dos neutréfilos (Dellinger et al., 2013). A UCI1
dispde de protocolo de administracdo de insulina actrapid em SOS e em
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perfusdo continua. Durante o estagio tive oportunidade de utilizar o protocolo
em ambas as situacdes. Este encontra-se informatizado, consoante o valor de
glicémia registado surge o valor de unidades de insulina a administrar, sendo
que em perfusdo continua aparecem dois valores. Um corresponde ao bdlus a
administrar e o outro ao valor de taxa de infusdo da perfusdo continua a
colocar. No mesmo quadro encontram-se dois espac¢os onde o enfermeiro
regista o que foi efetuado (valor do bdlus e da taxa de infusédo da perfusdo). Ou
seja, o enfermeiro tem autonomia para alterar os valores do protocolo
consoante os valores de glicémia e respostas a insulina em avaliacdes
anteriores. Assim penso que tive oportunidade de gerir um protocolo
terapéutico complexo.

O inicio da reposicao nutricional € também de extrema importancia pois além
de promover o estado nutricional da PSC, estimula o sistema imunoldgico
(Swearingen & Keen, 2003). Nightingale alertava igualmente na sua teoria para
a importancia da alimentacdo, defendendo que era da responsabilidade do
enfermeiro vigiar e promover esta atividade de vida (Nightingale, 2005). No
choque séptico ha um aumento do metabolismo basal e consequentemente ha
um aumento das necessidades organicas. E papel do enfermeiro promover
uma alimentacdo adequada sendo esta manifestada por peso estavel, valores
de albumina sérica pelos 3,5g/dl, entre outros. As solu¢des standard para a
alimentacdo parentérica ndo sdo bem metabolizadas no estado séptico,
podendo ser utilizadas solucbes de aminoacidos de cadeia ramificada e
solugdes de &cidos gordos de cadeia curta e média (Swearingen & Keen,
2003). A UCI1 tem um protocolo de alimentagdo entérica revisado em 2012
segundo ultimos estudos consultados. E preconizado avaliar estase gastrica a
cada quatro horas, verificar posicionamento e permeabilidade da sonda antes
de qualquer administragcdo e a cada quatro horas, manter cabeceira elevada
entre 30° a 45°, preferir decubitos laterais para prevenir aspiracdo do conteudo
gastrico, trocar sistema de alimentacdo a cada 24 horas, manter a sonda fixa
de modo a evitar tensdo nos tecidos subjecentes, verificar integridade local da
pele, fornecer o suplemento mais indicado as necessidades nutricionais da

PSC, ou segundo prescricdo do dietista. Neste contexto tive oportunidade de
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desenvolver competéncias na preparacdo e administracdo de alimentacéo
parentérica bem como conhecer e dar cumprimento ao protocolo de
alimentacdo entérica do servico. A alimentacdo parentérica é preparada com
técnica asséptica, bem como 0s mesmos requisitos sdo cumpridos em todas as
intervencdes invasivas, tais como a algaliacdo, colocacdo e manipulacdo do
cateter venoso central e linha arterial. Técnicas que tive oportunidade de
realizar durante o estagio. E importante que o enfermeiro esteja igualmente
atento a alteracGes do padréo intestinal da PSC e avalie a presenca de ruidos
intestinais em todos as pessoas com alimentacdo oral ou entérica pois pode
verificar-se ileu paralitico secundario a um intestino isquémico (Swearingen &
Keen, 2003). Esta avaliacao tem especial relevancia no contexto da PSC deste

servico.

Segundo Phipps, Sands e Marek (2003), a pessoa em choque pode ter de
permanecer na mesma posi¢cao por periodo prolongado devido a instabilidade
hemodinamica e aos cuidados constantes a que é submetido. Essa imobilidade
pode predispor a PSC para complicacbes como trombos, pneumonia e Ulceras
de decubito. Deste modo, observei e avaliei frequentemente a pele mantendo-a
limpa e sem solugcbes de continuidade bem como respeitei uma mudanca
regular de decubitos. Os mesmos autores referem que a pessoa deve ser
mantida tdo confortavel quanto seja possivel. O repouso é importante tal como
Florence Nitghingale defendia na sua teoria. Devem ser eliminadas todas as
atividades néo essenciais uma vez que a atividade aumenta as necessidades
organicas de oxigénio e nutrientes, substancias ja deficientes nas células da
pessoa com choque séptico. Neste sentido, Swearingen e Keen (2003) referem
que, os fatores que contribuem para a sobrecarga sensorial devem ser
controlados. Sempre que possivel procurei evitar a iluminacdo constante,
promover o ciclo circadiano (dia/noite), reduzir o ruido através de ajuste de
alarmes e reducédo do tom de voz e avaliar o padréo de sono-repouso da PSC.
Concomitantemente, a temperatura ambiente € mantida a um nivel confortavel
tal como anteriormente preconizado por Nightingale. Calor excessivo aumenta
a taxa metabdlica dos tecidos e consequentemente as necessidades de

oxigénio. Por outro lado o frio em exagero pode fazer com que a circulagédo
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sanguinea seja feita mais lentamente pela microcirculagcdo, aumentando o risco

de formacgé&o de trombos (Phipps, Sands, & Marek, 2003).

Neste percurso destaco o papel preponderante do enfermeiro na prevencao
dos fatores desencadeadores de sépsis, pois a sua instalagcdo ndo depende
apenas das condi¢cdes de saude da PSC como também da qualidade dos
cuidados prestados. Deste modo considero que este foi um excelente estagio
para desenvoler competéncias na prestacdo de cuidados a PSC com sépsis
bem como ao nivel da prevencéo das IACS, onde tive oportunidade de cumprir
os procedimentos estabelecidos na prevencdo e controlo de infecéo,
aprofundar e demonstrar conhecimentos sobre as directrizes do PNCI.

Resultados Obtidos: Desenvolvimento de competéncias na prestacdo de
cuidados a PSC com sépsis e na area de prevencdo, controlo de infecdo e

higiene hospitalar perante a PSC.

Atividade 4: Assistir a PSC e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes

da situacao de doenca.

Para Phipps, Sands e Marek (2003), a palavra intensivo é geralmente
associada a tecnologia de monitorizacdo e consequentes intervencdes. O
ambiente dos cuidados intensivos coloca a PSC sujeita a crises emocionais. Os
mesmos autores referem que a pessoa e sua familia, embora se encontrem
parcialmente conscientes da natureza especial destes cuidados, estédo
centradas noutros aspetos, nomeadamente, luzes que se apagam e acendem,
aparelhos que apitam, processos dolorosos, ambiente ruidoso, bastante
iluminado e hiperativo. Segundo estes autores, os efeitos de stresse sobre a
PSC e a sua familia sdo intensos e muitas vezes sdo provocados exatamente

pelo equipamento que pode salvar a vida da pessoa.

Durante o estagio, verifiguei que existe uma especial preocupacdo dos
enfermeiros em reconhecer as necessidades psicolégicas/emocionais da
pessoa/familia, ndo se limitando aos cuidados técnicos. Constatei que o facto
de este servico possuir um horario de visitas alargado promove o

estabelecimento de uma relagéo terapéutica com a pessoal/familia, permite o
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desenvolvimento de competéncias relacionais e consequentemente a
integracdo da familia no plano de cuidados como defendido por Nightingale.
Autores como Ridley (2004) e Gonzalez, Carrol, Elliot, Fitzgerlad, e Vallent
(2004), concluiram nos seus estudos que as visitas dos familiares sao
benéficas também para a PSC, mostrando-lhe que estad a recuperar do seu
problema de salde, menorizando os fatores stressantes associados a
hospitalizagdo. A familia tem igualmente direito a informacédo (art. 84, Codigo
Deontoldgico) e a ser envolvida no processo de tomada de decisdo. Muitas
vezes, 0s cuidados estdo unicamente centrados na pessoa descurando-se a
familia, ao falarmos de cuidados holisticos, ndo podemos dissociar a pessoa da
familia/pessoas significativas. Segundo Ridley (2004), é assustador,
angustiante e stressante ter um familiar internado numa UCI, despoletando
inUmeras questdes. Por sua Gonzalez et al., (2004), referem a importancia dos
profissionais anteciparem as necessidades da familia e darem informacgdes
sobre o estado de saude da pessoa internada na UCI para reduzir o stresse.
Ao dirigirme a familia como o enfermeiro responsavel pelos cuidados
prestados a PSC, disponibilizando-me para a acompanhar, tive oportunidade
de esclarecer davidas, compreender os seus receios, clarificar conceitos e

consequentemente minimizar esses défices.

A ansiedade relacionada com a separacdo dos sistemas de suporte, a nao
familiarizacdo com o ambiente ou regime terapéutico e a perda do sentimento
de controlo, é muitas vezes frequente na pessoa internada em UCI. O
enfermeiro deve ser capaz de avaliar as perce¢fes que a PSC tem do meio
envolvente, do seu estado de saude/doenca e determinar os fatores que
minimizem a ansiedade e medos (Swearingen & Keen, 2003). Sempre que a
PSC se encontrava consciente promovi uma relacdo empatica e de interajuda
por forma a identificar os seus receios e definir estratégias que o0s
colmatassem. Independentemente do estado de vigilia da PSC, considerei
importante para minimizar a sua ansiedade, informar e esclarecer antes de
iniciar intervencdes ou utilizar equipamentos. Sempre que possivel encorajei a

participacéo no planeamento dos cuidados e nas tomadas de deciséo.
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E fundamental que o enfermeiro esteja desperto para estes factos, identifique e
responda as necessidades da pessoa e familia. Todos tém o mesmo objetivo,
que passa pelo bem-estar da PSC e em conjunto podem planear estratégias de

intervencao adequadas as necessidades da mesma e da propria familia.

Resultados Obtidos: Assisti a PSC e sua familia procurando satisfazer as
suas necessidades emocionais, utilizando estratégias de comunicagcdo para
estabelecer uma relacdo terapéutica e integrando sempre que possivel a
pessoa e familia no plano de cuidados. Deste modo desenvolvi competéncias

relacionais e de comunicacdo com a PSC e sua familia.
2.1.2. Atividades Desenvolvidas e Resultados Obtidos: UCI 2

Como no capitulo anterior apresento no quadro 2 as atividades desenvolvidas

na UCI2, sendo posteriormente desenvolvidas cada uma.

Unidade Cuidados Intensivos — UCI 2

1. Integragdo no servigo e equipa multidisciplinar.

2. Colaborar na prestacdo de cuidados de enfermagem

especializados a PSC e sua familia.

3. Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC com

sépsis grave e choque séptico.

4. Intervir ao nivel da prevencgédo e controlo de infe¢do, no @mbito da

Atividades Desenvolvidas

pneumonia associada a ventilagdo mecéanica.

Quadro 2 - Atividades Desenvolvidas na UCI2

Atividade 1: Integragao no servico e equipa multidisciplinar.

A UCI2 encontra-se organizada em duas salas distintas. Uma destina-se a
pessoa de medio e alto risco que necessita de tratamento e monitorizacao
intensiva e é constituida por dez camas, sendo que duas encontram-se em

guarto de isolamento. A segunda é designada de Unidade de Alta Dependéncia
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(UAD), constituida por quatro camas destinadas a pessoa de médio e alto risco

do foro neurologico.

Esta UCI dispde de duas enfermeiras com a especialidade de reabilitacdo em
horario fixo que exercem cuidados de enfermagem especializados cerca de 18
horas por semana. A equipa de enfermagem para além da atividade
relacionada com a prestacdo direta de cuidados, assegura igualmente o
funcionamento de areas estratégicas para o hospital tais como: comissdo de
controlo de infecdo, comissdo de doacdo de oOrgados, comissdo de feridas,
auditoria do processo clinico, auditoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem, ensino clinico de licenciaturas, pés-graduacao e especialidades.

Como no local de estagio anterior, as primeiras semanas foram fundamentais
para a minha adaptacdo e consequente integragdo no servico e na equipa
multidisciplinar. A integracdo neste servico foi sustentada na interacdo com
outros profissionais, no conhecimento de rotinas, protocolos, procedimentos do
servico, disposicdo do material clinico e manuseamento adequado do
equipamento tecnoldgico existente. Na UCI2 o processo clinico ndo se
encontra informatizado, a sua compreensao sofreu limitacdes pela dificuldade
gue por vezes surgiu na percecao da escrita, na pesquisa de informacéo dentro
do processo e por ndo existirem curvas de tendéncia dos parametros vitais que
permitam a correlacdo dos mesmos. A equipa de enfermagem teve extrema
importancia na execugao dos objetivos por mim preconizados. A recetividade e
disponibilidade demonstradas foram fundamentais para o desenvolvimento de

competéncias na prestacao de cuidados a PSC e sua familia.

Resultados Obtidos: Esta etapa foi fundamental para a minha adaptagéo ao
servigo e equipa multidisciplinar. Promoveu o estabelecimento de uma relagéo
de confianca e interajuda e consequentemente facilitou a execucdo do meu

projeto de estagio.

Atividade 2: Colaborar na prestacdo de cuidados de enfermagem

especializados a PSC e sua familia.
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Durante o periodo de estagio na UCI2 tive oportunidade de prestar cuidados a
PSC com diferentes patologias do foro médico, tais como: pneumonia
hipoxemiante, insuficiéncia respiratéria global, infegdo respiratoria por HIN1,
DPOC agudizada com necessidade de ventilacdo mecanica invasiva, meningite
viral, intoxicacdo por organofosforados, insuficiéncia cardiaca descompensada,
enfarte agudo do miocardio, cetoacidose diabética com necessidade de técnica
de substituicdo renal, taquidisritmia com necessidade de cardioversao elétrica e
sindrome de Guillain-Barré. Simultaneamente tive a possibilidade de prestar
cuidados em diferentes fases das doencas e nas complicacdes decorrentes
das mesmas. No meu contexto de trabalho presto cuidados a PSC numa fase
inicial ou na instalacdo do quadro clinico, ndo sendo possivel acompanhar a
sua evolucdo pois, assim que possivel, a PSC é transferida para a UCI
adequada a responder as suas necessidades. Neste sentido, o estagio na UCI2
possibilitou percecionar a evolucdo dos quadros clinicos, aprofundar
conhecimentos sobre a doenca, tratamento e variadas respostas da PSC nas
diferentes fases da doenca. Simultaneamente aprofundei conhecimentos sobre
modalidades ventilatérias, sendo de realcar o volume controlado regulado por

pressao, modalidade que conhecia na teoria mas ndo na pratica.

Relativamente a monitorizacdo hemodindmica invasiva considero que
desenvolvi conhecimentos sobre a onda arterial e as fases do ciclo cardiaco. E
importante estar desperta sobre os erros mais frequentes que influenciam a
leitura, tais como: auséncia de curva de pressdo por obstrucdo do cateter,
calibragéo incorreta ou transdutor fechado para o cateter; alteracédo da curva de
pressdo por ar ou obstru¢cdo no sistema, por posicionamento incorreto do
transdutor, pressao insuficiente ou fuga no sistema, refluxo retrégrado por falha
de pressédo no sistema. Conjuntamente pude preparar o material e assistir 0
médico na colocagcdo de CVC e linha arterial. Relativamente a avaliagdo da
PVC e tracado electrocardiorafico e em comparacdo com experiéncia anterior,
nao considero que este estagio tenha constituido uma novidade. No global
penso que consegui identificar e antecipar focos de instabilidade e responder
com prontiddo as necessidades da PSC como por exemplo verifiquei que o
tracado electrocardiogréfico tinha elevacdo do segmento ST. Como a PSC em
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questdo estava sedada ndo pude questionar sobre sintomatologia como
precordialgia. Alertei 0 médico para este facto, foi colhido sangue para enzimas
cardiacas e pedido um electrocardiograma de 12 derivagbes tendo-se
verificado um EAM com supra ST. Pela instabilidade hemodinamica da pessoa,
a cardiologia deu indicacdo para se iniciar antiagregacdo plaquetaria e

anticoagulacao com heparina, ndo tendo indicag¢éo para cateterismo cardiaco.

E de salientar que a equipa de enfermagem descreve nas notas de turno, as
visitas decorrentes no internamento. Assim, detetei que uma PSC encontrava-
se internada h& seis dias e néo tinha recebido nenhuma visita. Esta ndo é de
nacionalidade portuguesa e verifiquei que ndo possuia um contacto associado
ao processo. Apos ter alertado a equipa multidisciplinar para este problema, a
secretaria de unidade entrou em contacto com a policia que, através de
informagéo dada por vizinhos, averiguou que a pessoa nao tinha familiares em
Portugal. Foi dado conhecimento da situacdo a assistente social de forma a
apurar-se a veracidade dos factos relatados pelos vizinhos e em caso de
confirmacdo conseguir contactar familiares residentes no pais de origem.
Também associado a assisténcia da PSC/familia tive oportunidade de realizar
0 acolhimento e acompanhar a familia numa primeira visita a PSC internada na
UCI2 o que promoveu as minhas competéncias ao nivel da gestdo da
comunicacdo com a familia. Simultaneamente desenvolvi competéncias ao
nivel da comunicacdo com a PSC nao sedada, vigil e sob ventilagdo mecéanica

ou traqueostomizada (sem canula fenestrada).

Resultados Obtidos: Desenvolvimento de competéncias na prestacdo de
cuidados especializados a PSC na antecipacdo da instabilidade e risco de
faléncia organica; assisténcia a pessoa/familia nas necessidades emocionais
decorrentes da situagdo critica de saude; estabelecimento de relacdo

terapéutica e utilizacdo de estratégias comunicacionais.

Atividade 3: Colaborar na prestacdo de cuidados de enfermagem

especializados a PSC com sépsis grave ou choque séptico.
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O enfermeiro desempenha um papel fundamental na prestacdo de cuidados a
PSC com sepsis. Este deve estar desperto para sinais e sintomas, deve
acompanhar e monitorizar a PSC, ser capaz de antecipar e prevenir possiveis
complicacbes, identificar focos de instabilidade, acompanhar e cumprir
atempadamente todo o processo de tratamento. Durante o periodo de estagio
na UCI2 tive oportunidade de prestar cuidados especializados a PSC com
choque séptico em diferentes fases da doenca e com varias complicacdes
associadas como a ARDS, a coagulacdo intravascular disseminada e

necessidade de técnica de substituicdo renal.

Segundo Phipps, Sands e Marek (2003) a hipoperfusdo dos pulmbes que é
frequente ocorrer no choque pode resultar em ARDS. Esta situacdo pode ser
despistada precocemente através da observacdo de alteracdes do estado
neurologico da PSC (indicador de hipoxia cerebral), existéncia de tosse e
dispneia, alteracdes da frequéncia respiratéria e na cor das mucosas e da pele.
A auscultacdo pulmonar € um indicador importante da situacdo pulmonar.
Numa fase inicial os pulmdes podem apresentar murmurio vesicular mas a
medida que a ARDS progride podem ouvir-se crepitacoes e fervores, o que tive
oportunidade de verificar. Nas fases avancadas de choque, a medida que
diminui a compensacao respiratoria e se agrava a ARDS, acentuam-se a
acidose e a faléncia respiratérias (Howard & Steinmann, 2011). A PSC com
choque séptico pode necessitar de suporte ventilatério mecénico. Durante este
meu percurso uma pessoa internada por pneumonia desenvolveu choque
séptico e por exaustdo respiratéria foi sedado com propofol, EOT e conectado
a prétese ventilatéria mecanica onde pude demonstrar competéncias em SAV.
O propofol é um hipnatico utilizado, entre outros, na sedacdo da pessoa EOT e
sob ventilacdo mecanica. Neste caso é importante avaliar o grau de sedacgéo
de acordo com uma escala neurolégica adequada, como por exemplo a escala
de Ramsay (a qual tive oportunidade de utilizar) ou Richmond. O propofol nédo
tem propriedades analgésicas, pelo que se torna de extrema importancia a
instituicdo de terapéutica analgésica ajustada a situacdo da PSC sendo que
este ndo consegue verbalizar a dor que sente. O enfermeiro tem de ter

consciéncia que esta pode estar presente e conduzir a alteragcdes metabdlicas,
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endocrinas e repercussdes hemodinamicas. Na UCI2 ndo se utiliza a NVPS
mas estive alerta para os sinais de dor como esgar facial, hipertenséo,
taquicardia, entre outros. E importante promover uma analgosedacio
adequada, algo que ndo descurei e tive sempre presente durante a minha

prestacao de cuidados.

Segundo Swearingen e Keen (2003, para que a PSC possa beneficiar do
melhor desempenho do ventilador, o enfermeiro deve montar e testar o
ventilador previamente, o qual tive oportunidade de aprender neste estagio. Ao
conectar a PSC a protese ventilatoria o enfermeiro deve verificar os parametros
e alarmes e registar o numero e o nivel do TET a comissura labial. Durante o
estagio tive sempre presente estes cuidados e também procurei mudar
periodicamente o posicionamento do TET para evitar lesbes da comissura,
verificar o seu nivel, pressdo do cuff e mudar o nastro sempre que necessario
para evitar irritacdo da pele. Outro aspeto a ter em consideracdo € a
necessidade de aspiracdo de secrecbes. Esta tem como objetivos remover
secrecbes da arvore traqueobrdnquica, manter a permeabilidade das vias
aéreas, prevenir complicacbes e colher secrecdes para bacteriologia, sendo
gue as secrec¢Oes excessivas podem levar a obstrucéo total ou parcial das vias
aéreas. Em todo este processo, € importante ter presente que o TET constitui
uma “porta aberta” a entrada de microrganismos patogénicos nas vias
respiratorias inferiores, elevando o risco de infecdo. O enfermeiro deve
permanecer desperto para possiveis complicacbes associadas com a
ventilagdo mecéanica tais como barotrauma, PAV e desequilibrio hidrico
(Swearingen & Keen, 2003). Durante a minha prestacao de cuidados tive em
mente estas complicacdes e para as despistar monitorizei e registei parametros
como a frequéncia, amplitude, tipo de respiracdo e auscultacdo de sons
pulmonares. O conhecimento prévio de tais complicacdes faz a diferenca na

assisténcia de enfermagem especializada.

Durante este estagio tive simultaneamente oportunidade de demostrar
conhecimentos tedrico-praticos sobre extubacdo endotraqueal. Tal como
descrito por Swearingen e Keen (2003) deve-se avaliar previamente o nivel de

consciéncia da pessoa, estabilidade hemodinamica e hidroelectrolitica e
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auséncia de hemorragias significativas. Deve ainda ser realizada a aspiracao
da boca, orofaringe e TET. Posteriormente, é importante monitorizar a pos
extubacéo por risco de edema da glote, disfuncéo laringea, hipersensibilidade
dolorosa da orofaringe, rouquiddo e paralisia das cordas vocais. Sobre esta
tematica gostaria de partilhar uma situacdo que vivenciei na UCI2. Apds a
extubacdo orotraqueal de uma pessoa verifiqguei que esta progressivamente
apresentava um aumento da frequéncia cardiaca, valores tensionais e
frequéncia respiratoria, comparativamente aos seus valores habituais. N&o
apresentava outros sinais de dificuldade respiratéria como diminuicdo de
oximetrias periféricas ou cianose. Verifiquei também auséncia de secrecdes e 0
murmurio vesicular apresentava-se mantido. Alertei o médico assistente para
esta situacdo tendo dado indicacdo para aumentar a oferta de oxigénio e
administrar um broncodilatador. Simultaneamente, posicionei-a em fowler.
Posteriormente os sinais de dificuldade respiratéria agravaram ndo sendo
capaz de verbalizar uma frase seguida sem pausa, iniciou uma discreta
sudorese e as oximetrias desceram para 88%. Apds avaliacdo gasimétrica que
mostrou hipoxemia que ndo melhorou sob terapéutica, a pessoa teve

necessidade de re-entubacdo endotraqueal.

As alteracdes a nivel hemodinamico sdo muitas vezes o primeiro sinal de inicio
de choque. A taquicardia sinusal pode ser causa de hipovolémia e efeitos
colaterais de drogas inotropicas (especialmente a dopamina), catecolaminas
libertadas durante a febre, dor e ansiedade associada ao internamento (Phipps,
Sands, & Marek, 2003). As taquidisrritmias podem comprometer o débito
cardiaco, diminuir a perfusdo da artéria coronaria e aumentar o consumo de
oxigénio do miocardio (Howard & Steinmann, 2011). Prestei cuidados a uma
PSC com choque séptico de ponto de partida respiratério que apresentou flutter
auricular com compromisso da funcéo sistélica global do ventriculo esquerdo
verificado por ecocardiograma transtoracico. Neste contexto foi realizado um
ecocardiograma transesofagico para despistar a existéncia de coagulos e
proceder-se a cardioversdo elétrica. Esta foi realizada com 100 joules tendo
convertido a ritmo sinusal com extrassistoles supraventriculares frequentes que

cederam a administracéo de sulfato de magnésio.
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Na fase inicial do choque a presséo arterial pode estar normal, ligeiramente
diminuida ou mesmo elevada devido a vasoconstricdo compensatoria. No
choque séptico a reacéo pro-inflamatéra exagerada leva a lesdo do endotélio o
que conduz a extravasamento de liquido celular e consequentemente se traduz
em hipovolémia relativa. As citoxinas em circulacdo provocam vasodilatacao
sistémica e consequente hipotensdo (Howard & Steinmann, 2011). As pessoas
com choque séptico as quais prestei cuidados iniciaram um quadro de
hipotensdo que néo reverteu apdés administracdo de cristaldides tendo sido
necessario iniciar perfusdo de noradrenalina. Este € um simpaticomimético,
farmaco vasopressor indicado no tratamento da hipotensdo aguda. A
noradrenalina pode produzir vasoconstri¢cdo periférica e visceral grave e reduzir
o fluxo sanguineo aos 6rgéaos vitais (Infarmed, 2009). Duas das pessoas acima
mencionadas iniciaram um quadro de oliguria associado ao choque séptico. A
perfusdo de noradrenalina pode agravar este quadro, pelo que é importante
que o enfermeiro faca um controlo rigoroso da diurese da PSC. Também
verifiquei sinais de isquemia periférica (dedos dos pés) associada a
administracdo de noradrenalina. Neste contexto é fundamental que o
enfermeiro avalie a coloracdo e temperatura da pele e outros sinais de
compromisso neurocirculatério. Estes sinais de isquemia foram gradualmente
revertidos apoés ter suspendido a perfusdo de noradrenalina. Esta deve ser
suspensa logo que se mantenha uma presséo arterial e perfusdo tecidular
adequadas, sem terapéutica. A administracdo deve ser reduzida gradualmente
com o objetivo de evitar uma queda brusca e grave da pressédo arterial. A
pessoa deve ser monitorizada de forma rigorosa com recurso a avaliacdo da
pressao arterial continua (de preferéncia de forma invasiva), da presséao venosa
central, e em situacdo mais complexas, recorrendo a méetodos mais eficazes
para avaliar as pressfes endocavitarias cardiacas e avaliacdo do débito
cardiaco (Howard & Steinmann, 2011). O enfermeiro através da avaliacdo dos
parametros acima referidos desempenha um papel importante no desmame

das aminas.

Verifiquei que uma PSC manteve hipotenséo refrataria a noradrenalina e sinais

de hipoperfusdo (como lactacidémia) apesar de valores de PVC normalizados.
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Esta situacdo esta provavelmente associada a disfuncdo miocéardica dessa
pessoa (ICC grau lll), pelo que foi agregada a noradrenalina, perfusdo de
dobutamina. Este é um inotrépico utilizado para suporte miocéardico relacionado
com insuficiéncia cardiaca suUbita, cirurgia de coracdo aberto, choque
cardiogénico ou séptico (Infarmed, 2009). A dobutamina aumenta o risco de
desenvolvimento de arritmias pelo que procedi a vigilancia rigorosa do tragado
cardiaco, diminui o limite do alarme da frequéncia cardiaca maxima e ativei o

alarme de arritmias.

Verificou-se numa das pessoas com choque séptico um quadro de coagulacao
intravascular disseminada (CID). Nesta situacdo € primordial a monitorizacdo
no que respeita aos sinais de choque e hemorragia. Procedi regularmente a
avaliacdo dos sinais vitais, coloracdo e humidade da pele e mucosas, tempo de
preenchimento capilar, diurese, avaliacdo de hemograma, entre outros. A
pessoa ndo apresentava perdas hematicas visiveis apesar de uma descida nos
valores de hemoglobina. A minha vigilancia foi redobrada pois além desta PSC
ter desenvolvido uma CID estava sob administracdo de heparina de baixo peso
molecular pelo risco acrescido de fendmenos tromboembdlicos associados a
fisiopatologia da sépsis, flutter auricular, mobilidade comprometida e pelos
sinais de isquémia dos dedos dos pés (associada a administracdo de

noradrenalina).

Nas fases iniciais de choque a concentracdo sérica de potassio pode ser
anormalmente baixa como resultado do aumento da aldosterona em reagéo ao
stresse. No entanto, a medida que o choque progride, o0 potassio pode atingir
valores elevados quando as células lesadas libertam potassio.
Concomitantemente o débito urinario diminui e o organismo € incapaz de
eliminar o excesso de potassio acumulado (Phipps, Sands, & Marek, 2003).
Nestes casos pode ser necessario recorrer-se a técnicas de substituicdo renal

como tive oportunidade de assistir durante o periodo de estagio.

Resultados Obtidos: Desenvolvimento de competéncias na prestacdo de
cuidados especializados a PSC com sépsis grave e choque séptico,

anticipacao de instabilidade e risco de faléncia organica associada, mobilizacéo
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de conhecimentos e competéncias atempadamente, de forma holistica e

sistematica.

Atividade 4: Intervir ao nivel da prevencéao e controlo de infe¢do, no ambito da

pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

Durante o periodo de estagio verifiquei, na equipa de enfermagem, a existéncia
de lacunas no ambito da prevencdo da PAV, bem como verifiquei consideravel
incidéncia de infecdes respiratérias associadas aos cuidados de saude. Neste
contexto e tendo o intuito de intervir ao nivel da prevencdo da infecdo e
consequentemente contribuir para a prevencdo da sépsis questionei 0 meu
orientador e posteriormente a chefe de servico sobre a pertinéncia de elaborar
um procedimento interno no ambito da prevencéo da PAV. A chefe de servi¢o
mostrou-se interessada e recetiva verbalizando que se enquadrava nos

objetivos de 2013 na melhoria da qualidade dos cuidados na UCI2.

Comecei por realizar uma pesquisa nas bases de dados internacionais de
investigagdo e producdo cientifica MEDLINE, CIHNHAL, COCHRANE
utilizando o motor de busca EBSCO. Utilizei as palavras-chave ventilator-
associated pneumonia AND prevention e como critérios de inclusao artigos
realizados entre 2000 e 2013, e full text.

O documento foi realizado tendo por base o formato de protocolos e
procedimentos do hospital onde se insere a UCI2 (Anexo Il). Simultaneamente
realizei uma acao de formacdo por forma a sensibilizar os enfermeiros para
esta problematica, justificar as medidas de prevencdo apresentadas na norma

e disponibilizar-me para esclarecimento de duvidas (Anexo lII).

Resultados Obtidos: Demonstrei capacidade em avaliar as necessidades do
servico no ambito da prevencdo e controlo das IACS. Concomitantemente

desenvolvi agdes que promovem as boas préaticas na prevencéo da PAV.
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2.2. Servig¢o de Urgéncia Geral

A enfermagem de urgéncia surgiu na época de Florence Nightingale, contudo,
evoluiu como pratica especializada no decorrer dos ultimos 35 anos. Howard e
Steinmann (2011) definem enfermagem de urgéncia como prestacdo de
cuidados a pessoas de todas as idades, que apresentem alteracdes de saude
fisica ou psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que
necessitem de intervengdes. Segundo 0os mesmos autores, 0s problemas no
ambito da enfermagem de urgéncia, podem ser reais ou potenciais, subitos ou
urgentes, fisicos ou psicossociais. A sua resolucdo pode implicar cuidados
minimos ou medidas de reanimacdao, ensino a pessoal/familia, encaminhamento
adequado e conhecimento das implicacdes legais. Esta area da enfermagem é
caracterizada pela necessidade de uma intervencdo rapida, eficiente e
sustentada, pela necessidade de o enfermeiro ter que se adaptar
constantemente a novas situacdes e pela capacidade de trabalhar sob presséo

e stresse (Howard & Steinmann, 2011).

Sendo que no SUG onde desempenho funcbes ainda ndo se encontra
instituida a VVS, considerei pertinente desenvolver estagio num SUG onde
esta se encontra em funcionamento. Simultaneamente a escolha deste local de
estagio prendeu-se com o facto de utilizar a escala de MEWS na detecdo
precoce da PSC, uma teméatica que gostaria de aprofundar bem como

compreender a sua aplicabilidade na dete¢do da PSC com sépsis.

Este SUG destina-se a todas as pessoas com idade igual ou superior a 18
anos e encontra-se integrado na rede nacional de urgéncias hospitalares. E
definido como uma urgéncia médico-cirargica, ou seja, funciona 24 horas por
diaz. com as valéncias de Medicina, Cirurgia Geral e Ortopedia.
Simultaneamente dispde do apoio de especialidades como otorrinolaringologia
e oftalmologia entre as 8h00 e as 20h00 dos dias uteis. O SUG dispde também
de uma viatura médica de emergéncia e reanimacao, integrada no INEM, a

qual possibilita o inicio da abordagem a PSC antes de esta chegar ao hospital.
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2.2.1. Atividades Desenvolvidas e Resultados Obtidos: SUG

Servigo de Urgéncia Geral — SUG

1. Observar e colaborar na detecdo precoce da pessoa com sépsis

através da utilizacéo da VVS.

2. Observar e colaborar na aplicacdo da escala de MEWS na

detecdo precoce da sépsis na PSC.

3. Realizar acdo de formacdo no ambito da detecdo precoce da

Atividades Desenvolvidas

sépsis na PSC..

Quadro 3 - Atividades Desenvolvidas no SUG

Atividade 1: Observar e colaborar na detecéo precoce da pessoa com Sépsis

através da utilizacdo da VVS.

O SUG ¢é constituido por diferentes sectores, no entanto realizei
maioritariamente 0 meu estagio na triagem, sala de reanimacéao e no servico de

observacao (SO).

Na triagem, o enfermeiro desempenha um papel preponderante na
identificacdo da pessoa com suspeita de sépsis. A triagem é realizada segundo
0 protocolo de triagem de prioridades de Manchester, sendo que o enfermeiro
através das queixas apresentadas, deve ser capaz de identificar se esta
perante um critério de presuncdo de infecdo. Na presenca de suspeita de
infec&o o enfermeiro deve avaliar obrigatoriamente os sinais de SIRS. Estando
presente um critério de presuncédo de infecdo e dois sinais de SIRS deve ser
ativada a VVS. Assim, através do algoritmo da VVS preconizado pela DGS e
implementado neste servico, tive oportunidade de identificar varios casos
clinicos e consequentemente ativar a VVS, sendo que nem todos se

confirmaram posteriormente.
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E norma deste hospital que toda a pessoa com suspeita de sépsis seja
encaminhada para a sala de reanimacéo. Neste posto realizam-se 0s passos 2
e 3 preconizados pelo algoritmo da VVS, ou seja o0 médico confirma a suspeita
de sépsis, verifica se ha critérios de exclusdo e avalia se existem sinais de
hipoperfusdo graves como a hipotensédo sistélica inferior a 90mmHg ou
hiperlactacidémia superior a 4mmol/l (valor obtido por gasimetria). Como
resultado da ativagdo da VVS sai protocolado uma série de prescrigdes tais
como: monitorizacdo, avaliacdo do estado de consciéncia, colheitas de sangue
para hemograma, bioquimica, coagulacdo, gasimetria e hemoculturas,
algaliacdo e urocultura, radiografia ao torax, colheita de expetoracdo e
eletrocardiograma de 12 derivacdes. Apds confirmacdo do quadro séptico e
realizadas as intervencfes iniciais e primordiais, a PSC com sépsis €
encaminhada para o SO, onde se dé& inicio ao passo 3 do algoritmo até
transferéncia para a UCI. Este passo tem dois objetivos principais que sao a
administracdo de antibioterapia adequada ao que se presume ser o foco de
infecdo e otimizacdo da entrega tecidular de oxigénio. Assim, procede-se a

colocacao de um CVC de forma a avaliar-se a PVC bem como as SvcO..

Durante este estagio pude acompanhar e prestar cuidados a PSC com sépsis
nestas diferentes etapas. Simultaneamente neste periodo observei e analisei a
pratica de enfermagem tendo verificado que existem lacunas de conhecimentos
nesta area na equipa de enfermagem. Assim, em concordancia com o meu
orientador, consideramos importante realizar uma acdo de formacdo em

servico, a qual irei referir mais a frente neste relatorio.

Resultados Obtidos: Desenvolvimento de competéncias na prestacdo de
cuidados a PSC com sépsis e na gestdo do protocolo terapéutico complexo

VVS nas diferentes etapas que o constituem.

Atividade 2: Observar e colaborar na aplicacdo da escala de MEWS na

detecdo precoce da sépsis na PSC.

Com o intuito de se proceder a detecdo precoce de problemas graves de

saude, muitos hospitais em diferentes paises, utilizam indices ou escalas que
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permitem medir o grau de risco de deterioracao fisiologica da pessoa internada
bem como da que recorre a unidade hospitalar. Estas escalas denominadas de
MEWS séo baseadas na avaliagao dos sinais vitais e na respetiva atribuicdo de
pontos (scores) consoante as alteracOes verificadas relativamente aos
parametros considerados normais. As varias pontuacoes, apdés somadas vao
traduzir os diferentes graus de risco bem como a frequéncia das avaliacoes e

consequentes decisdes de intervencédo (Hillman, DeVita, & Bellomo, 2011).

Neste SUG esta protocolado que toda a pessoa com prioridade laranja (muito
urgente) ou vermelha (emergente), segundo a triagem de prioridades de
Manchester, ou que seja ativada qualquer via verde (sépsis, dor toracia, AVC e
trauma), devera ser seguidamente avaliada segundo a escala de MEWS. No
caso de a pessoa apresentar uma pontuacao igual ou superior a 5 é ativada a
via verde doente critico e a pessoa é encaminhada para a sala de reanimacéo.
Durante o periodo de estagio pude verificar que nem todas as pessoas com
prioridade laranja sdo consideradas PSC segundo a escala de MEWS. No
entanto constatei que todas as PSC com sépsis grave ou choque séptico
apresentavam uma pontuacao superior ou igual a 5. Por sua vez as pessoas
com suspeita de sépsis apresentavam uma pontuacdo entre 2 e 4, sendo que
no protocolo intrahospitalar estas pontuacdes dao indicacdo do tempo de
reavaliacdo da pessoa, estando simultaneamente indicado que o médico de
urgéncia interna seja contatado. Isto podera significar que a escala de MEWS é
uma ferramenta util na detecéo precoce da pessoa com sépsis, com especial
relevancia nas enfermarias, ficando aqui a sugestdo de estudos futuros sobre

esta tematica.

No ambito deste estagio, foi proposto pelo meu orientador elaborar um
questionario (Anexo IV e V) que permitisse percecionar a utilizagdo da escala
de MEWS na pratica de enfermagem do SUG. O questionario foi aplicado a 33
enfermeiros, correspondendo esta amostra a metade do seu universo. Este
questionario € constituido por quatro perguntas de resposta fechada tendo
estabelecido como critérios de inclusdo o conhecimento prévio sobre a escala
de MEWS e realizagédo de triagem. O tempo profissional dos inquiridos varia

entre iniciado (< 1 ano) a perito (> 15 anos), sendo a maioria da amostra
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constituida por enfermeiros iniciado avancado (1 a 3 anos) ou proeficiente (> 5
anos) (Benner, 2001). Verifiquei através da andlise de dados do inquérito que
um numero significativo de enfermeiros realiza a escala de MEWS
regularmente, ocorrendo mais frequentemente na triagem e no SO, sendo que
a sala de reanimacéo também apresenta um resultado significativo como local
da aplicacdo da escala. Através da terceira pergunta depreendi que a maioria
dos inquiridos, ou seja 69% da amostra, conhece a finalidade da escala de
MEWS. Na quarta questdo 60% dos enfermeiros considera que € importante
que a escala de MEWS seja aplicada em todos os postos de trabalho
mencionados (triagem, SO, sala de reanimacédo, area amarelos e laranjas). No
entanto, na segunda questao verifica-se que esta escala é pouco aplicada na
area amarelos laranjas, o que se pode deduzir que os enfermeiros nao
realizam a escala nesta area por ndo se encontrarem anteriormente despertos

para tal ou por défice no racio enfermeiro-doente.

Considero que a realizacdo deste inquérito ndo sé foi importante para a
compreensao sobre a utilizacdo da escala de MEWS no SUG como também foi
uma estratégia de sensibilizacdo dos enfermeiros para a aplicagdo da respetiva
escala. Apos reflexdo com o meu orientador e, segundo os resultados do
guestionario, considerei pertinente desenvolver uma acdo de formacdo em
servico sobre esta tematica por forma a consolidar conhecimentos e promover

boas préticas, o que ira ser abordado na atividade seguinte.

Resultados Obtidos: Desenvolvimento de competéncias na utlizacdo da

escala de MEWS e compreensdao da sua aplicabilidade na pessoa com sépsis.

Atividade 3: Realizar acdo de formacdo no ambito da detecdo precoce da

sépsis na PSC.

Tendo por base as duas atividades acimas descritas e em concordancia com o
meu orientador de estagio, consideramos importante realizar acbes de
formacao por forma a promover a melhoria dos cuidados de enfermagem do

SUG no ambito da detec&o precoce da PSC em particular com sépsis.
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Neste seguimento realizei duas acdes de formacdo (Anexo VI) sobre as
tematicas da sépsis e da escala de MEWS tendo definido como principais
objetivos: enunciar as guidelines da VVS, estabelecer o papel do enfermeiro
que presta cuidados a pessoa com sépsis grave ou choque séptico e descrever

a importancia da aplicacdo da escala de MEWS.

Resultados Obtidos: Maximizei a intervencdo de enfermagem na detecao
precoce da PSC com sépsis através da sensibilizacdo dos enfermeiros sobre a
VVS e a escala de MEWS.
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3. CONSIDERACOES ETICAS

Segundo Fortin (2003), a ética € a ciéncia da moral, que se dedica ao estudo
dos principios e das leis das quais devemos reger O nOsSso agir
(atitudes/comportamentos). A histéria da Enfermagem e a formacgéo
profissional sempre teve por base a moral, a ética e a deontologia profissional.
Atualmente, tendo em conta a evolucdo, diversidade social, econémica e
cultural e a especificidade dos cuidados, emerge a necessidade de valores e
principios orientadores na pratica de cuidados, gestdo, formacdo e
investigacdo. A decisao ética e deontoldgica em enfermagem séo os pilares do

agir ético e os valores presidem o cuidar (Reis & Rodrigues, 2002).

Qualqguer investigacao realizada junto de pessoas levanta questbes morais e
éticas. Os investigadores devem ter em consideracdo 0 respeito pelos
participantes e a protecdo dos direitos dos mesmos pois estudos que nao
prezem o anteriormente referido sdo moralmente inaceitaveis (Fortin, 2003).
Um consentimento para ser legal deve ser dado de forma livre e esclarecida.
Existem varias condicbes que validam o consentimento informado. Segundo
Beauchamp e Childress (2002), € constituido pelos cinco elementos distintos:
competéncia, comunicacdo, compreensdo, voluntariedade e consentimento.
Por sua vez, para Streubert e Carpenter (2002), a confidencialidade significa a
ndo divulgacdo de informacdo referida pelos participantes sem a sua
permissdo. O anonimato encontra-se presente quando o investigador néao

consegue relacionar os participantes com os respetivos dados.

Antes de proceder a recolha de dados, realizei um pedido ao Enfermeiro Chefe
do servico que autorizou a aplicacdo do questionéario, referindo ndo ser
necessario autorizacdo da Comisséo de Etica Hospitalar dada a dimens&o da
informacgao objetivada. Para a realizagdo do questionario informei claramente a
equipa de enfermagem sobre o tema, objetivo, finalidade, utilidade e
importancia da participacdo. Garanti o anonimato dos participantes uma vez
gue os questionarios foram entregues em mao individualmente e recebidos
todos em conjunto por um responsavel do servico. Apés a analise dos dados,
0s questionarios foram destruidos.
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CONCLUSAO

Com uma prevaléncia hospitalar crescente bem como uma incidéncia que
excede a doenca coronaria, atualmente a sépsis representa um verdadeiro
problema de saldde publica. O enfermeiro desempenha um papel
preponderante na detecao precoce, prevencao e tratamento da sépsis pelo que
se deve considerar as competéncias especializadas que o enfermeiro que
trabalha neste ambito tem de possuir. Desta forma o enfermeiro deve
desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais ao cuidar da PSC
com sépsis e sua familia pois s6 assim consegue atingir a exceléncia nos

cuidados.

O meu percurso de aquisicao de competéncias durante o estagio foi sustentado
na prestacdo de cuidados a PSC em particular com sépsis grave e choque
séptico em contexto de UCI e de urgéncia geral, bem como na dete¢éo precoce
e prevencao da sépsis. Por forma a orientar este caminho foram previamente
definidos dois objetivos gerais e posteriormente objetivos especificos para cada
local de estagio. Estes foram atingidos permitindo deste modo desenvolver e
adquirir competéncias gerais do enfermeiro especialista assim como
competéncias especificas na area de especializacdo em enfermagem em PSC,
em particular com sépsis. Tendo por base o plano de estudos do 2° Curso de
Mestrado na Area de Especializacdo na PSC e as competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista descritas pela OE, penso que posso
afirmar que adquiri e desenvolvi competéncias especializadas nomeadamente
ao nivel da responsabilidade profissional, melhoria continua da qualidade,
gestdo de cuidados, desenvolvimento de aprendizagens profissionais, cuidar
da pessoa que vivencia processos complexos de doenca critica e faléncia
organica e na prevencdo e controlo da infecdo. O desenvolvimento de
competéncias nos diferentes campos de estagio foi sustentado na revisao da
literatura, interacdo e discussao com peritos, observagao e interagcdo com
realidades diferentes do meu contexto de trabalho, auto-anélise e auto-critica
do meu desempenho e reflexdo sobre praticas e competéncias desenvolvidas.
Relativamente as reflexdes realizadas devo salientar a realizacdo do jornal de

aprendizagem e do estudo de caso como bons instrumentos de reflexdo sobre
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a pratica. Cada um dos locais de estagio foi essencial para o0 meu
desenvolvimento pessoal e profissional na area de especializacdo da PSC, em
particular com sépsis. Os estagios realizados em UCI permitiram a aquisi¢cdo e
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados a PSC com
sépsis, na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica, na gestéo
e administracdo de protocolos terapéuticos complexos, na gestao da dor e do
bem-estar da PSC, na gestdo da comunicacdo e relacdo terapéutica com a
PSC e sua familia e na prevencao e controlo da infecdo. Por sua vez, o estagio
realizado no SUG permitiu consolidar conhecimentos, refletir sobre o
tratamento e detecdo precoce da sépsis bem como sobre a empregabilidade da
escala de MEWS na detecdo da sépsis na PSC. Sobre esta Ultima € de realcar
que, sendo a MEWS uma escala de alerta que permite a detecdo precoce do
risco de deterioracao fisiologica da pessoa e a sépsis uma patologia com um
elevado risco de deterioracao fisiolégica, considero que esta escala é um
instrumento valido na detecdo precoce da pessoa com sépsis, tendo especial
relevancia nas enfermarias. Deixo como sugestdo para futuros trabalhos, a

investigacdo sobre esta problemética.

Considero importante salientar as acdes de formacgéo desenvolvidas de forma a
sensibilizar os enfermeiros para a prevencao da PAV, papel do enfermeiro no
processo de detecdo precoce e tratamento da sépsis e importancia da
aplicacdo da escala de MEWS. A formagdo € um instrumento precioso, no
entanto apenas a formacgéao periddica e continuada assim como o envolvimento
de toda a equipa de enfermagem leva a uniformizagdo de praticas baseadas

em evidéncia.

Também € de referir que durante o periodo de estagio tive oportunidade de
realizar o curso de VVS instruido pela DGS. Foi realizado no meu local de
trabalho visando a implementacdo da VVS nao respetivo servico. Apesar de
nao ter sido no contexto de estagio constatei ter sido uma vantagem para o

desenvolvimento do percurso académico.

Em todo este processo de desenvolvimento de competéncias saliento o apoio

da minha tutora, orientadores dos campos de estagio e de toda a equipa
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multidisciplinar, sendo de referir também o meu empenho e investimento
pessoal. Durante todo este percurso as principais dificuldades sentidas
prenderam-se com a conciliacdo de horarios entre os campos de estagios e o
local de trabalho e na gestdo do tempo para desenvolver acdes pertinentes nos
locais de estagio e para a realizacao dos trabalhos académicos. Outra limitacéo
a referir foi a impossibilidade de realizar estdgio no meu contexto de trabalho
onde pretendia desenvolver um protocolo de enfermagem para a detecdo
precoce da sépsis. Apesar das adversidades encontradas, este percurso
consistiu num excelente momento de aprendizagem contribuindo para o
desenvolvimento do meu espirito critico, formacéo pessoal e principalmente
para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas na area
de enfermagem em PSC, tendo proporcionado bases de sustentacdo

relevantes para fundamentar a minha pratica profissional.

Considero que o presente relatério € um contributo para a pratica de
enfermagem, uma vez que, permite uma compreensao do papel do enfermeiro
na detecdo precoce da pessoa com sépsis, no ambito da prevencdo e no
cumprimento de todo o processo de tratamento da sépsis grave e choque
sépitco, evidenciando-se a necessidade da existéncia de competéncias
especializadas para responder as necessidades da PSC com sépsis.
Concomitantemente, penso que, este relatorio pode ser um instrumento valido
para 0 ensino em enfermagem uma vez que suscita a necessidade de se
investir na preparacdo dos estudantes para a prestacédo de cuidados a PSC
com sépsis, nomeadamente, ao nivel de desenvolvimento de estratégias de
prevencdo e detecdo precoce da sépsis. Considero igualmente que este
relatorio suscita o interesse na area da investigacdo, desperta para
problematicas existentes ao nivel da pratica em enfermagem e incentiva a
realizacdo de estudos futuros, contribuindo assim para o desenvolvimento da
enfermagem. Neste seguimento considero pertinente a realizacdo de estudos
de investigacao sobre esta problematica deixando como sugestdo realizar um
estudo comparativo entre a VVS e a escala de MEWS na detecéo precoce da
pessoa com sépsis, e compreender a aplicabilidade da escala de MEWS na
detecdo precoce da pessoa com Sépsis nos servigcos de internamento.
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Todos os trabalhos cientificos tém de cumprir 0s principios éticos pois, se estes
ndo se verificarem, perdem a sua validade cientifica. Para a realizacdo deste
documento apoiei-me sempre em bibliografia cinzenta, procurei aprofundar os
conhecimentos e ser auto critica de forma a contribuir para o desenvolvimento
e enriquecimento desta tematica. O presente relatorio espelha o término do
trabalho desenvolvido ao longo deste percurso evidenciando-se a andlise da
tematica de forma sequencial e congruente permitindo desenvolver
competéncias de proficiente/perito. Este relatério reflete também todo o meu
percurso de desenvolvimento de competéncias de enfermagem especializadas
na PSC, encontrando-se descritas as atividades desenvolvidas nos locais de
estagio, a andlise e reflexdo realizadas sobre as mesmas bem como a

interiorizacdo dos resultados pedagdgicos.

Finalizo este relatério consciente de que o caminho de aquisicdo de
competéncias especializadas ndo termina aqui sendo que continuam a existir
novos percursos, oportunidades e desafios a alcancar. Mas sim, considero-me
uma enfermeira mais competente e experiente, capaz de refletir de forma
critica sobre os fendbmenos observados, de os integrar na pratica diaria, apta
para tomar decisées com base em evidéncia cientifica e promover cuidados de

exceléncia.
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ANEXO | — ACAo DE FORMACAO UCI1

22 Curso de Mestrado na Area de Espedalizagio de Pessoa
em Situaggo Critia

» Problema de Saude Publica Nacional e Internacional

'+ Elevada Mortalidade e Morbilidade

> Identificagio rapida dadoenca

» Utilizacdo de antibioterapia adequada
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rica (SIRS): resposta

que se caracteriza

» Frequéncia respiratoria >20ciclos/min (ouPaC0; <32 mm Hg)

> Leucocitose ou leucopenia (leucécitos > 12 000/mm?, ou < 4 000/mm?> )

Fontes: Survving Sepsis Campsign, 2008

que estdo presen

- Sépsis Grave: Infecd 30 organica ou
multiorganica e hipote ) mmHG ou PAM < 70

mmHg) ou Hipop

— lactatos =z 4mmol/L ou 35mg/L

— oligdria ou débito urindrio <0,5 ml/Kg/hr

— alteragdo do estado de consciéncia
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40mmHg do

apos reposicdo vole

primeiras 6 ho

> Suporte Hemodinamico

> Tratamento de Suporte

_caracteriza por

cdo0 em mais de

suscitacdo nas

ento do doente
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> ScV02 = 70%

* Diagndstico

» Pelo meno

(expectoracao, urocultura, exsudado de ferida)

» MCDTs
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Guidelines Surviving Sepsis

* Antibioterapia

e possivel e durante a

Por cada hora que passa na
administragdo da
antibioterapia ha uma
reducio de 7,6% na
sobrevivéncia do doente

—Escolher - ia administrados em

bélus
— Duragdo maxima 7 a 10 dias

— Parar a administracdo se causa ndo infeciosa
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ite, drenagem de

abcessos, desbridz as necroticas infetadas)

> Estes procedim o periodo das 6h

» Remover acessos vasculares potencialmente infetados

sario de acordo com
a hemodindmica do doente
(Novas Guidelines 2012 n3o recomendam coloides ou

‘gelatinas)
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yor Epinefrina
baixo risco de
uma baixa FC
» Adicionar Dobutamina se disfungdo miocédrdica ou manter
sinais de hipoperfusdo apesar de adequado preenchimento

intravascular e PAM alcancgada

» Esterdides

» Desaconsel y uso de corticoesterdides.

> Se hipoTA refra 2rapia e vasopressores

recomenda-se & /dia Hidrocortisona

(200mg/diaem
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* Hemoderivados
> Administrar
» Manter Hg e
% Administrar |
~ <5000/mm*
— 5000 a 30 000/mm? se elevado risco de hemorragia

— 2 50 000/mm? se necessidade de cirurgia ou procedimentos

invasivos

» Insulina ev

— Proporci

‘Substituicio Renal

» Hemodidlise intermitente é considerada equivalente a

hemofiltracdo continua
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» ProfilaxiaTVP

> Heparina de bz - acular ou baixa dose de

heparina nac

> Meias de comg stema de compress:ﬁb;;

intermitente
+ Profilaxiade tlcerade stress

» Antagonistas H2 ou inibidores da bomba de protdes
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ANEXO Il = NorMA UCI2

Tipo de Documento: . Referéncia do
- Aplicagao:
Politica — PO | Documento
) Transversal O
Procedimento — PR O Departamental O
Protocolo —PT O Es ecifico [x] Documento :\E?:;:iia;ﬁo Cédigo
Instrucdo de Trabalho —IT | [XI P Emissor)
. o . . N - odi V
Titulo: Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagao Cosilgo N.2 frs
Emissor ao
Emissor: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente ABCDE 0000 00

1. Objetivo

a) Implementar medidas de prevenc¢do da Pneumonia Associada a Ventilagdo.

2. Ambito
Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente.
3. Definicoes e Siglas

PAV Pneumonia Associada a Ventilacao

A PAV é definida como uma pneumonia nosocomial que ocorre na pessoa sob ventilagdo

mecanica ha pelo menos 48 horas.

4. Descrigao

Pontos Importantes

a) Afisiopatologia da PAV envolve principalmente dois processos: colonizagédo
do trato respiratério e digestivo, e microaspiracao de secre¢des da orofaringe.

b) A proliferacdo bacteriana na via aérea inferior esta associada a propagacao de
microorganismos a partir de diferentes fontes: orofaringe, cavidades nasais,
placa dentdria, trato gastrointestinal, contato pessoa-pessoa e circuito do
ventilador.

4.1.Principios da prevencdo da PAV

4.1.1. Proceder a higienizacdo das maos antes e apds o contacto com o utente e
utilizagao de luvas na prestagdo de cuidados.

Elaborado Revisto [] Aprovado Pr0)f|r11a Pag.
Revisao
Grupo de Trabalho Nome/Cargo 85 de
d/mm/2013 dd/mm/aaaa mm/2016
Assinatura Assinatura 128
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Tipo de Documento: .. Referéncia do
- Aplicagao:
Politica— PO | Documento
. Transversal |
Procedimento — PR | Departamental O
Protocolo — PT . Es ecifico Documento. :\;rl?:::ia 30.Codigo
cumento.N2, i . i
Instrugdo de Trabalho —IT P Emissor) ‘ ®
., ~ . . . I Cédigo Vers
Titulo: Prevengdo da Pneumonia Associada a Ventilagao . & N.2 -
Emissor ao
Emissor: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente ABCDE 0000 00
4.1.2. Manter cabeceira da cama elevada entre 30 a 45° para prevencio de refluxo
gastrico e aspiracdo do mesmo (exceto se contra-indicacdo médica).
4.1.3. Higiene oral
a) Remover placa dentdria com esponja oral (uso Unico);
b) Proceder a lavagem da boca com clorohexidina 2% solucdo oral (diluicdo 1:20
agua) pelo menos uma vez turno;
) Aspirar secre¢Oes da orofaringe pelo menos 2 vezes turno e antes de mobilizar o
utente.
4.1.4. Aspiracao de secrecoes endotraqueais
a) Aspirar secrecdes da orofaringe imediatamente antes da aspiracdo
endotraqueal;
b) Utilizar sonda de aspiragdo estéril (uso Unico) com técnica asséptica;
c) Utilizar solugdo salina apenas se secre¢Ges espessas e de dificil aspiracdo;
d) Reduzir ao minimo a desconexao do circuito de ventilagdao e manipulagdo do
mesmo.
4.1.5. Alimentagdo entérica
a) Dar preferéncia a entubacgdo por via orogdstrica pelo risco de sinusite;
b) Verificar estase gastrica de 4 em 4 horas para prevencdo de distensdo gastrica e
diminui¢do do risco de aspiragao;
c) Cumprir protocolo de alimentagao entérica.
. Proxima ‘
Elaborado Revisto [] Aprovado - Pag.
Revisao
Grupo de Trabalho Nome/Cargo 86 de
dd/mm/2013 dd/mm/aaaa mm/2016
Assinatura Assinatura 128
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Tipo de, I?ocumento: Aplicagdo: Referéncia do Documento
Politica— PO [l
Procedimento — PR d Transversal O
Departamental O (Tpode
Protocolo — PT (| £ (€ Documento.N2/Aplicagdo.Cédigo
_ Instrugao de Trabalho — IT specifico emisso)
Titulo: Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagao COfiIgO N.¢ Versa
Emissor o
Emissor: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente ABCDE 0000 00
4.1.6 - Pressao do cuff
a) Verificar a pressao do cuff uma vez turno;
b) Manter a insuflacdo do cuff a uma pressao de pelo menos 20 cmH,0;
c) Aspirar secrecOes da orofaringe antes de desinsuflar o cuff
4.1.7 _.Circuitos do ventilador
a) Proceder a drenagem dos condensados nos circuitos sempre que necessario;
b) Manter a traqueia em forma de “U” para evitar aspira¢cdo dos condensados;
c) Mudar os circuitos apenas se visivelmente sujos.
5. Documentos Relacionados
PR.0201/T.CCIH Técnica Asséptica
PR.0276/T.CCIH Higienizacdo das M3os
PR.0765/T.DE Algoritmo de Administracdo de Nutri¢do Entérica.
6. Referéncias de Suporte
CENTERS FOR DISEASE CONTROL — Guidelines for Preventing Health Care — Associated
Pneumonia. 2003
Disponivel: http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5303al.htm
INFECTION CONTROL AND HOSPITAL EPIDEMIOLOGY — Strategies to Prevent Ventilator-
Associated Pneumonia in Acute Care Hospitals. 2008
Disponivel: http://www.jstor.org/stable/10.1086/591062#apa
Elaborado Revisto [ Aprovado PrO)fera Pag.
Revisao
Grupo de Trabalho Nome/Cargo 87 de
dd/mm/2013 dd/mm/aaaa mm/2016
Assinatura Assinatura 128
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ANEXO lIl = AcAo DE FORMACAO UCI2

Tutora: Prof.2 Carla Nascimento
Orientador:

Fevereiro, 2013
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+ Segunda maior causa de infecdo associada aos cuidados

de saude sendo a mais frequente nas UCls

& Diminuiramortalidade e morbilidade

& Diminuir otempo de internamento hospitalar

© Reduzir os custos. reeim: Stk e Im®, oot & Nk, B33

+ O diagnostico é

radiolégicos, febre, leucocitose, secrecBes purulentas e

‘analise microbioldgica das secregdes bronquicas.
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— De inicio prec
associada a
— De inicio tar

a organismos

M

— Colonizag3o do trato respiratdrio e digestivo

— Microaspirag3o de secrecBes da orofaringe para a via aérea

inferior.

* A colonizag3o b

o

provocar uma resposta do hospedeiro e consequentemente |

desenvolver uma PAV.

destas fontes pode
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superior e a

proliferacdo bact

* O TET e a dep f .  consciéncia associada &
sedacdo e blog ne ; ribem as defesas
naturais do organismo contra a infe¢3o por inibi¢do do reflexo

de tosse e de vomito, e remogdo das secregbes através dos

microcilios.

) por patogénos

adquirida exogen ambiente da UCI,

especialmente da onais de saide

»PNCI enf 3 enizagdo das m3os

preconizados pela OMS.

91



+ Elevagdo da cabeceira a 30-45°
— As sondas
gastroesofagi

consequente

— Diminui o vo[ :

aspirac3o de bactérias do trato digestivo para a via aérea

— Diminui a PAV em cerca de 34%.

~*» Higiene Oral
‘— 0s microrgan \V s30 0s mesmos
que coloniza

— A flora da o
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> Substituiio de dispositivos de sucgio.

*Centre for Disease Control and Prevention

'+ Aspiragdo de

— Aspirar secre

aspiragao endo

— Utilizar sonda

asséptica

foein: Canaz o o) 308, Ml & Jaccta, 3006
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ito de venti

migragao.

~* Alimentacdo Entérica
— Dar preferénc
de sinusite
— Utilizar pr

distens3o gast

»Monitorizar o volume residual a cada 4 horas e administrar

procinéticos se necessario.
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'+ Pressdo do Cuff
‘— Manter insuflagdo do cuff a uma pre de 20 cmH,0.
*» Circuitos do Ventil
— Drenar os ¢ : litos do ventilador sem
manipulacd

‘— Manter a traqueia em forma de “U” para evitar aspiracdo
dos condensados

‘— Mudar os circuitos apenas se visivelmente sujos.
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cuidados de

mortalidade, n

A fisiopatolog
microrganismo:
cavidades nasais, trato gastrointestinal,

pessoa e circuito do ventilador

, placa dentéria,

contato pessoa-
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ANEXO IV — QUESTIONARIO EscALA MEWS SUG

QUESTIONARIO SOBRE A ESCALA DE MEWS

Este questionario insere-se no ambito do 2° Mestrado na éarea de
especializacdo Pessoa em Situacdo Critica e tem como objetivo identificar a
utilizacao da escala de MEWS no SUG do HX.

Selecione a ou as op¢des que considere corretas.

1. Aplica a escala de MEWS?

[1 Sempre 1 Raramente

[1 Regularmente 1 Nunca

2. Onde aplica a escala de MEWS?

[] Triagem [1 Reanimacéo
[1 SO [] Todos os anteriores
[0 Area de amarelos e laranjas 1 Nenhum dos anteriores

3. Qual afinalidade da escala de MEWS?

[1 Providenciar um sistema simples de avaliagdo da deterioracao fisiologica
por atribuicdo de scores.

[1 Identificar precocemente a pessoa em situagao critica.
[1 Possibilitar uma resposta rapida e individualizada.

[ Todos os anteriores.

4. Onde considera importante a aplicagédo da escala de MEWS?

[] Triagem [1 Reanimacao
[1 SO ] Todos os anteriores
[0 Area de amarelos e laranjas [0 Nenhum dos anteriores
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ANEXO V — RESULTADO QUESTIONARIO SUG
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1. INTRODUCAO

O Modified Early Warning Score (MEWS) € uma escala de alerta que tem como
principal finalidade a identificacdo precoce do risco de deterioracéo fisiologica
do doente, baseando-se num sistema de atribuicdo de pontos (scores) aos
parametros vitais: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, presséo arterial
sistélica, temperatura e nivel de consciéncia. A pontuacdo daqui resultante
traduz diferentes graus de risco 0 que condiciona a frequéncia das avaliacdes

futuras e a ativacdo médica. (DeVita, Hillman, & Bellomo, 2005)

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatorio, 3° semestre do 2°
Curso de Mestrado na area de Especializacdo Pessoa em Situacéo Critica, foi
proposto pelo meu orientador de estagio a elaboracdo de um inquérito (ver
anexo |) de modo a identificar a utilizacdo da escala de MEWS pela equipa de

enfermagem no servico de urgéncia geral (SUG).

Este documento estd estruturado de forma a permitir uma féacil leitura e
compreensdo do mesmo. Inicialmente seréa apresentada uma referéncia tedrica
sobre a escala de MEWS, posteriormente surgem os resultados do inquérito e
termina com a conclusdo onde séo expressas as consideracfes retiradas da

andlise do inquérito.
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2. EscALA DE MEWS

Independentemente dos processos patoldgicos que Ihe estejam subjacentes,
os sinais clinicos de uma situacdo de doenca critica sdo semelhantes pois
refletem faléncia dos sistemas respiratorio, cardiovascular e neuroldgico.
Segundo Hillman (2002) 80% das paragens cardiorrespiratérias (PCR) sao
precedidas de deterioracdo clinica, 50% s&o mortes evitaveis, sendo que 60%
das PCR investigadas tinham registos de alteragfes significativas dos sinais
vitais. Ou seja, Hillman confirmou que uma percentagem elevada de doentes
gue sofrem PCR apresentam sinais de deterioracéo fisioldgica horas antes do
evento, sugerindo que o tratamento imediato nessa primeira fase pode evitar a

necessidade de reanimacao em contexto de PCR.

Neste sentido foram concebidos instrumentos de avaliagdo para a detecao
precoce do doente critico, segundo parametros vitais. O Early Warning Score
(EWS) foi criado por Morgan et al em 1997 com o objetivo de providenciar um
sistema simples de avaliacao por atribuicdo de scores, passivel de ser aplicada
por enfermeiros e médicos com a finalidade de ajudar a identificar doentes em
deterioracdo fisiolégica. O EWS pode ser descrito como um sistema de
pontuacdo que é calculado através da avaliagdo de cinco parametros
fisiologicos: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressdo arterial

sistélica, temperatura e estado de consciéncia.

Morgan defende que o EWS deve ser calculado para toda a pessoa que inspira
cuidados a equipa de enfermagem pois 0 autor considera que pequenas
alteracbes de forma combinada desses parametros vitais, podem mais
precocemente alertar para alteragbes no estado fisiologico da pessoa do que
mudancas Obvias desses parametros, avaliados de forma individual. Ou seja,
apesar de avaliagcdes isoladas poderem indicar uma situacdo de extrema
gravidade, as avaliagOes seriadas do EWS apresentam um maior significado
pois refletem alteracdes subtis de cada parametro que, quando consideradas
em conjunto, fornecem uma imagem mais objetiva da evolucdo do doente. A

pontuacdo permite assim a identificagcdo precoce do agravamento clinico da
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pessoa antes que a deterioracdo fisiologica se torne demasiado critica
(Morgan, Williams, & Wright, 1997). Esta escala tem vindo a sofrer alteragbes
ao longo dos anos de acordo com os resultados das investigacdes e adaptada

a populacdes especificas de doentes — MEWS.

As pontuacdes de alerta precoce sao dinamicas e alteram-se com o tempo pelo
que pode ser necessario aumentar a frequéncia das avaliagcbes para
monitorizar a melhoria ou deterioracdo da condi¢do clinica do doente. Um
aumento da pontuacédo indica um aumento do risco de deterioracdo e de morte.
A utilizacdo do EWS tem como principal finalidade assegurar uma resposta
apropriada e dependente do estado de deterioracdo dos doentes. O MEWS
utilizado bem como os critérios de ativagcdo médica devem ser adequados e
estar definidos por protocolo em cada instituicdo de saude. (European

Resuscitation Council, 2010)

Segundo Andrews & Watermann (2005), o sucesso do encaminhamento da
PSC depende da capacidade que o enfermeiro tem de utilizar uma linguagem
objetiva que lhe permita demonstrar evidéncia de deterioracdo do estado
clinico da pessoa. Esta capacidade é refletida na forma como a pessoa €&
avaliada e tem por base o conhecimento e experiéncia de cada enfermeiro.
Assim, o processo de deterioracéo fisiologica deve ser referenciado ao médico
sob a forma de uma evidéncia quantificavel. Neste sentido, a informacao dada
pelo MEWS permite que o enfermeiro ofereca uma informacgéao que hierarquize

a necessidade de intervencéo.
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3. APLICACAO DA ESCALA DE MEWS NoO SUG DO Hx

Com o intuito de recolher a opinido dos enfermeiros sobre a utilizacdo da
escala de MEWS no SUG do Hx, apliquei um questionario a 33 enfermeiros,
correspondendo a metade do seu universo. Este questionério é constituido por
quatro perguntas de resposta fechada. Estabeleci como critérios de incluséo o
conhecimento prévio sobre a escala de MEWS e realizacdo de triagem. O
tempo profissional dos inquiridos varia entre iniciado (< 1 ano) a perito (> 15
anos), sendo a maioria da amostra constituida por enfermeiros iniciado

avancado (1 a 3 anos) ou proeficiente (> 5 anos) (Benner, 2001).

No total, 67% dos inquiridos responderam aplicar a escala de MEWS

regularmente e 33% responderam que raramente a utilizam. (ver tabela 1).

Utiliza¢ao da escala de MEWS

Nunca Sempre

0% _\ 0%

Raramente
33%

Regularmente
67%

Tabela 1 - Frequéncia na aplicacdo da escala de MEWS

De seguida os inquiridos tiveram a opcao de selecionar a ou as respostas mais
adequadas ao desempenho das suas fungdes. Assim, relativamente ao posto
de trabalho do SUG onde é aplicada a escala de MEWS, 35% dos enfermeiros

responderam que realizam na triagem, 30% no Servico de Observacéo (SO),
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18% na reanimacéo, 5% na area amarelos e laranjas e 12% referem aplicar a

escala em todos os locais acima mencionados (ver tabela 2).

Posto do SUG
25
20
15
10 30%
5 12%
0 5%
(o] . 0 o >
I 0& ) 00\0 0(? {\oﬂo ‘Q\)&
«‘\ \\’0‘ (\\@ &QJ 0@
0" 4 ‘,’b )
& N 2
& o
\a <0

Tabela 2 - Posto de trabalho do SUG onde é aplicada a escala de MEWS

A terceira pergunta foi elaborada com o intuito de conhecer a perce¢ao que os
enfermeiros tém sobre a finalidade da escala de MEWS e simultaneamente
promover a reflexdo sobre a mesma. Nesta questdo 3% dos inquiridos
responderam que a escala de MEWS tem como finalidade providenciar um
sistema simples de avaliacdo da deterioracdo fisiologica por atribuicdo de
scores; 13% consideraram que tem como finalidade identificar precocemente a
pessoa em situacéo critica; 15% responderam que possibilita uma resposta
rapida e individualizada e 69% dos enfermeiros responderam que todas as

afirmacdes anteriores estavam corretas (ver tabela 3).
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Finalidade da MEWS

Providenciar um sistema simples de avaliagdo de deterioracao fisioldgica por atribuicdo de

scores

Identificar precocemente a pessoa em situagao critica
Possibilitar uma resposta rapida e individualizada

Todas as anteriores

3% 13%

15%
69%

Tabela 3 - Finalidade da escala de MEWS

Desencadeada uma reflexdo sobre a utilizacdo da escala de MEWS e sobre a

sua finalidade a quarta questdo pretende conhecer os postos onde o0s

enfermeiros consideram ser importante a aplicacdo da escala de MEWS

futuramente. Nesta pergunta 20% dos inquiridos responderam ser importante a

sua utilizagéo na triagem, 12% no SO, 8% na reanimagao e 60% responderam

todos os locais anteriormente mencionados (ver tabela 4).

Posto do SUG

0%

12%

60%
8%

0%

W Triagem
SO
Amarelos/Laranjas
Reanimagao
Todos os anteriores

B Nenhum dos anteriores

Tabela 4 - Posto do SUG onde deve ser aplicada a escala de MEWS
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4. CONCLUSAO

Verifica-se através dos dados do inquérito que um numero significativo de
enfermeiros realiza a escala de MEWS regularmente ocorrendo mais
frequentemente na triagem e no SO, sendo que a sala de reanimagado também

apresenta um resultado significativo como local da aplicacéo da escala.

Através da terceira pergunta depreende-se que a maioria dos inquiridos
conhece a finalidade da escala de MEWS, tendo 69% respondendo que todas

as afirmacdes colocadas estavam corretas.

Na quarta questdo a maioria dos inquiridos ou seja 60% dos enfermeiros
considera que é importante que a escala de MEWS seja aplicada em todos os
postos de trabalho mencionados (triagem, SO reanimacao, area amarelos e
laranjas). No entanto na segunda questéo verifica-se que esta escala é pouco
aplicada na area amarelos laranjas, o que se pode deduzir que os enfermeiros
ndo realizam a escala nesta area por ndo estarem anteriormente despertos

para tal ou por défice no racio enfermeiro-cliente.

Considero que a realizacdo deste inquérito ndo s6 foi importante para a
compreensao sobre a utilizacdo da escala de MEWS no SUG do Hx tendo sido
simultaneamente uma estratégia de sensibilizacdo dos enfermeiros para a

aplicacao da respetiva escala.

Através da aplicacdo deste inquérito e pela interacdo que tive com o0s
enfermeiros deste servico percecionei que existem lacunas sobre esta
tematica. Assim, em conjunto com o0 meu orientador, consideramos pertinente
realizar uma acdo de formacdo sobre a escala de MEWS por forma a
esclarecer eventuais duvidas bem como promover e sensibilizar a equipa de

enfermagem para a utilizacdo desta escala.
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ANEXO VI — AcAo DE FORMACAO SUG

22 Curso de Mestrado na Area de Espedalizagdo de Pessoa
em Situagdo Critia

Tutora: Prof2 Carla Nascimento
Mestranda: Helena Benard-Guedes

cuidados a |

séptico
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» Problema de Satde Pablica Nacional e Internacional

» Elevada Mortalidade e Morbilidade

. Implementacﬁo"f_
» Identificagio rapida dadoenca
» Utilizacdo de antibioterapia adequada

> Estratégias de ressuscitagdo hemodinamica guiada

* Infegdo: Reacdo inflamatdria a invasdo de um microrganismo

* Sindrome de Re rica (SIRS): resposta

que se caracteriza

» Frequéncia cardi
» Frequéncia respiratoria >20ciclos/min (ou PaC0; <32 mmHg)

» Leucocitose ou leucopenia (leucécitos > 12 000/mm?, ou < 4000/mm? )
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+ Sépsis Grave: Ir

multiorganica

— lactatos =z 4mmol/L ou 36mg/dl

— oliguria ou débito urindrio <0,5 ml/Kg/hr

— alteragdo do estado de consciéncia

' caracteriza por
hipotensdo ( minuicdo em mais de
40mmHg do lor PAM < 70mmHg)

apds reposicdo volé
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primeiras 6 horas

e

> Ressuscitacdo Inicial

> Suporte Hemodinamico

> Tratamento de Suporte

> ScV02 = 70%
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locado ha mais de 48h
origem da infecdo
(expectoracao, urocultura, exsudado de ferida)

» MCDTs

Guidelines Surviving Sepsis

* Antibioterapia

e possivel e durante a

Por cada hora que passa na
administracio da
antibioterapia ha uma
redugio de 7,6% na
sobrevivéncia do doente
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—Escolher : a administrados em

bélus
— Duragdo maxima 7 a 10 dias

— Parar a administracdo se causa ndo infeciosa

0 periodo de 12h

» Remover acessos vasculares potencialmente infetados
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& minimo de 30ml/Kg nas

sario de acordo com

(Novas Guidelines 2012 n&o recomendam coloides ou

‘gelatinas)

or Epinefrina
» Dopamina ) & baixo risco de

arritmias eu ) ) e uma baixa FC

» Adicionar Dobutamina se disfungdo miocédrdica ou manter
sinais de hipoperfusdo apesar de adequado preenchimento

intravascular e PAM alcancada
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'+ Esterdides
> Desaconselha-se 50 de ' réides

> Se hipoTA apia e vasopressores.

recomenda-se ate irocortisona

* Hemoderivados
> Administra
» Manter Hg «

7 Administrar p!

— < 20000/mm? se elevado risco de hemorragia

— < 50 000/mm? se necessidade de cirurgia ou procedimentos*é

invasivos
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» Insulina ev

(protocolo)
— Proporciona

VM na ARDS

Substituicdo Renal
» Hemodislise intermitente é considerada equivalente

hemofiltragdo continua

+ ProfilaxiaTVP

» Meias de sistema de compressdo

intermitente
» Profilaxiade ulce

» Antagonistas H2 ou inibidores da bomba de protdes
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Critérios de Presungio de Infecdo?
TRIAGEM 5
*  Tosse+dispneiaou dor pleuritica
Suspeita de Infecdo? Dor Lombar +dislria ou polaguidria
Dor abdominal ou ictericia
SIRS? Diminuicdo aguda do nivel de consciéncia
Cefaleias+vomitns

Confirmacdo de Suspeita?

Critérios de Exclusdo?

Sinais de Hipoperfusao?

* Politrauma/queimados
* [te nao candidatoa tecnicas
de suporte organico
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Hemoculturas+ Outros ECOs

Antibioterapia inicial+ Fluidoterapia

ECDs secundarios
Exames e técnicas para diagnostico e controlo do foco

Colocagdo de CVC

Fluid challenge até PWYC = 8

TAM =B57

Moradrenalina
Colocacao LA

Considerar hidrocortisona de chogque refractario

Transfus&oaté htc > 30% Manter Monitorizacdo e

Dobutamina até 20mcg/Kg/min Vigilancia

Ventilagdo mecanica
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A identificagio e estratificacio da pessoa com sépsis deve seguir 3
passos:

de critérios de exclusio e
existéncia

Algoritmo ter

'+ 0Os enfermeiros tém um papel preponderante na ativagio da WS
bem como no cumprimento de todo o seu processo

« E essencialaadmin istragdo da antibioterapia dentroda 12 hora
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'Os sinais clinicos

* 60% das PCR investigadas tinham

significativas dos sinais vitais
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Possibilitar uma

Reavaliar a respos e emergéncia e

ressuscitagio hemodinamica da PSC

Identificar os doentes que necessitam de internamento em

uci

Sistema de pontua;ﬁo calculado através da avaliagdo de cinco

parametros fisiol Temperatura e
Estado de conscié

| o |
.:9 - 11—?3
- <40  41-50 51-100 101-110 111-129
71-80 81-100 101-199 =200
- Voz Dar
i34 a3
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Valor Minimo: 0

SUMATORIO (SCORE) CUIDADOS/ ATUACRD

REAVALIAR DE 2 — 2 HORAS E CONTATAR MEDICO
DE URGENCIA INTERNA

REAVALIAR DE 1 — 1 HORAS E CONTATAR MEDICO
DE URGENCIA INTERNA

Valor Minimo: 0

SUMATORIO (SCORE) CUIDADOS/ ATUACRD

REAVALIAR DE 2 — 2 HORAS E CONTATAR MEDICO
DE URGENCIA INTERNA

REAVALIAR DE 1 — 1 HORAS E CONTATAR MEDICO
DE URGENCIA INTERNA
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<9

0|

BEREUIE
- <4 415:1-1.01 110

101-199

~ Aera

351-384

71-80 B81-100

FC
PAS
AVDS Voz
TEMP

'» Ponderar a todo o
— Internado em SO

‘— Na area amarelos e laranjas que apresente sinais de

deterioracdo clinica e/ou score >2
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