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V — Dois (02) equipamentos tipo seringa para infusdo continua
e controlada de fluidos (“bomba de infusdo”), com reserva opera-
cional de 01 (um) para cada 03 (trés) leitos;

VI — fita métrica;

VIl — equipamentos e materiais que permitam monitorizagao
continua de:

a) freqliéncia respiratoria;

b) oximetria de pulso;

c) freqliéncia cardiaca;

d) cardioscopia;

e) temperatura;

f) pressdo arterial ndo-invasiva.

Art. 69 Cada UTI Neonatal deve dispor, no minimo, de:

| — bergos aquecidos de terapia intensiva para 10% dos leitos;

Il — equipamento para fototerapia: 01 (um) para cada 03 (trés)
leitos;

Ill — estadidbmetro;

IV — balanga eletrénica portatil: 01 (uma) para cada 10 (dez)
leitos;

V — oftalmoscdpio;

VI — otoscoépio;

VIl — material para punc¢do lombar;

VIII — material para drenagem liqudrica em sistema fechado;

IX — negatoscdpio;

X — capacetes e tendas para oxigenoterapia: 1 (um) equipa-
mento para cada 03 (trés) leitos, com reserva operacional de 1 (um)
para cada 5 (cinco) leitos;

Xl — materiais para aspiragdo traqueal em sistemas aberto e
fechado;

XIl — aspirador a vacuo portatil;

Xl — capnégrafo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;

XIV —ventilador pulmonar mecanico microprocessado: 01 (um)
para cada 02 (dois) leitos, com reserva operacional de 01 (um) equi-
pamento para cada 05 (cinco) leitos devendo dispor cada equipa-
mento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos.

XV — equipamento para ventilagdo pulmonar ndo-invasiva:
01(um) para cada 05 (cinco) leitos, quando o ventilador pulmonar
microprocessado ndo possuir recursos para realizar a modalidade
de ventilagdo ndo invasiva;

XVI — materiais de interface facial para ventilagdo pulmonar
ndo invasiva (mascara ou pronga): 1 (um) por leito.

XVII — materiais para drenagem toracica em sistema fechado;

XVIII — material para traqueostomia;

XIX = foco cirurgico portatil;

XX — materiais para acesso venoso profundo, incluindo catete-
rizagdo venosa central de inser¢do periférica (PICC);

XXI — material para flebotomia;

XXIl — materiais para monitorizacdo de pressao venosa central;

XXIll — materiais e equipamento para monitorizagao de pressao
arterial invasiva;

XXIV — materiais para cateterismo umbilical e exsanguineo
transfusdo;

XXV — materiais para puncgdo pericardica;

XXVI — eletrocardidgrafo portatil disponivel no hospital;

XXVII — kit (“carrinho”) contendo medicamentos e materiais
para atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 05 (cinco)
leitos ou fragdo;

XXVIIl — equipamento desfibrilador e cardioversor, com bate-
ria, na unidade;
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XXIX — equipamento para aferigao de glicemia capilar, especifi-
co para uso hospitalar: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fragdo,
sendo que as tiras de teste devem ser especificas para neonatos;

XXX — materiais para curativos;

XXXI — materiais para cateterismo vesical de demora em siste-
ma fechado;

XXXIl — incubadora para transporte, com suporte para equipa-
mento de infusdo controlada de fluidos e suporte para cilindro de
oxigénio: 01 (uma) para cada 10 (dez) leitos ou fragao;

XXXl — equipamento(s) para monitorizagdo continua de multi-
plos pardametros (oximetria de pulso, cardioscopia) especifico para
transporte, com bateria: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fra-
gdo;

XXXIV — ventilador pulmonar especifico para transporte, com
bateria: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo;

XXXV — kit (“maleta”) para acompanhar o transporte de pacien-
tes graves, contendo medicamentos e materiais para atendimento
as emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragado.

XXXVI - cilindro transportavel de oxigénio;

XXXVII - reldgio e calendario de parede;

XXXVIII — poltronas removiveis, com revestimento impermea-
vel, para acompanhante: 01 (uma) para cada 05 leitos ou fragdo;

XXXIX — refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de
uso exclusivo para guarda de medicamentos: 01 (um) por unidade,
com conferéncia e registro de temperatura a intervalos maximos
de 24 horas.

Art. 70 Outros equipamentos ou materiais podem substituir os
listados neste regulamento técnico, desde que tenham comprova-
da sua eficacia propedéutica e terapéutica e sejam regularizados
pela ANVISA.

Art. 71 Os kits para atendimento as emergéncias referidos nos
incisos XXVII e XXXV do Art 69 devem conter, no minimo: ressusci-
tador manual com reservatorio, cabos e laminas de laringoscépio,
tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal, ca-
nulas de Guedel e fio guia estéril.

§192 Demais materiais e medicamentos a compor estes kits
devem seguir protocolos assistenciais para este fim, padronizados
pela unidade e baseados em evidéncias cientificas.

§29 A quantidade dos materiais e medicamentos destes kits
deve ser padronizada pela unidade, de acordo com sua demanda.

§32 Os materiais utilizados devem estar de acordo com a faixa
etaria e biotipo do paciente (laminas de laringoscdpio, tubos endo-
traqueais de tamanhos adequados, por exemplo);

§49 A unidade deve fazer uma lista com todos os materiais e
medicamentos a compor estes kits e garantir que estejam sempre
prontos para uso.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 72 Os estabelecimentos abrangidos por esta Resolugdo
tém o prazo de 180 (cento e oitenta) dias contados a partir da data
de sua publicagdo para promover as adequag¢des necessdrias do
servigo para cumprimento da mesma.

§19 Para cumprimento dos artigos 13, 14 e 15 da Secdo Ill - Re-
cursos Humanos, assim como da Secao | - Recursos Materiais dos
Capitulos Ill, IV e V, estabelece-se o prazo de 03 anos, ressalvados
os incisos Il e V do art. 14, que terdo efeitos imediatos. (Redagdo
dada pela Resolugdo - RDC n2 26, de 11 de maio de 2012)




A morte propriamente dita é a cessa¢do dos fendOmenos vitais,
por parada das fungbes cerebral, respiratdria e circulatérias, com
surgimento dos fendmenos abidticos, lentos e progressivos, que
causam lesGes irreversiveis nos 6rgdos e tecidos.

E um tema controverso que suscita nos enfermeiros sentimen-
tos e atitudes diversas. Embora faga parte do ciclo natural da vida,
a morte é, ainda, nos dias de hoje, um assunto polémico, por vezes
evitado e por muitos ndo compreendido, gerando medo e ansie-
dade. Uma vez que a enfermagem tem nos seus ideais o compro-
misso com a vida, lidar com a morte pode torna-se um aconteci-
mento dificil e penoso, gerando uma multiplicidade de atitudes por
parte dos profissionais de enfermagem. Neste contexto, devido a
necessidade de melhor compreender este fendmeno com que os
enfermeiros se confrontam no quotidiano, realizou-se um estudo
de investigacdo relacionado com as atitudes do enfermeiro perante
a morte e circunstancias determinantes, com vista a uma reflexao
acerca do tema e consequentemente a uma melhor pratica profis-
sional.

Para melhor entendimento dos vérios fatores que interferem
no enfrentamento da morte/morrer, tanto pelos profissionais
quanto pacientes e familiares, é preciso que antes saibamos um
pouco mais sobre as fases da morte e suas possiveis reagdes causa-
das pelo impacto da noticia.

Kubler-Ross (1994), em seu livro Sobre a Morte e o Morrer,
realizou um trabalho com pacientes terminais onde analisou os
sentimentos do paciente e da familia no processo e morrer. Ele es-
clarece que passamos por varios estagios quando nos deparamos
com a morte, sendo que a negagao é o primeiro estagio.

A 1° faseé a negagdo — é caracterizada como defesa tempora-
ria, onde a maioria das vezes o discurso pronunciado é “isso nao
estd acontecendo comigo” ou “ndo pode ser verdade”. Outro com-
portamento comum nessa fase é o agir como se nada estivesse
acontecendo.

“Evidentemente, se negamos a morte, se nos recusarmos a en-
trar em contato com nossos sentimentos, o luto sera mal elaborado
e teremos uma chance maior de adoecermos e cairmos em me-
lancolia ou em outros processos substitutivos.” (CASSAROLA 1991).

Outros mecanismos de defesa que utilizamos inconsciente-
mente ainda citando Kibler-Ross (1994), sdo:

A 2° fase, a ira — nesta fase prevalece a revolta, o ressentimen-
to, e o doente passa a atacar a equipe de saude e as pessoas mais
proximas a ele. Questionam procedimentos e tratamentos e a per-
gunta mais comum é “porque eu?” .Podem ainda nesta fase, surgir
periodos de total descrenca.

A 3° fase é a barganha — o doente faz acordos em troca de
mais um tempo de vida. Nessa fase sdo comuns as promessas, Deus
se torna presente em sua vida, faz promessas de mudanga se for
curado.

A depressao — ap0os a fase da barganha, o doente percebe sua
doenga como incurdvel e ciente da impossibilidade ou dificuldade
de cura, deprime-se, sente-se vazio e deixa de intervir no tratamen-
to, relaciona-se pouco com outras pessoas.

A 4° fase é a depressdo — apds a fase da barganha, o doente
percebe sua doenga como incurdvel e ciente da impossibilidade ou
dificuldade de cura, deprime-se, sente-se vazio e deixa de intervir
no tratamento, relaciona-se pouco com outras pessoas.

A 5° fase é a aceitagdo — o paciente entende e aceita sua situa-
¢do e tenta dar um sentido para sua vida.

Segundo Bosco (2008), esses sdo estagios que sucedem, porém
podem ndo aparecer necessariamente nessa ordem ou alguns indi-
viduos ndo passam por todos eles. Podem inclusive voltar a qual-
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quer fase mais de uma vez. E um processo particular, onde muitos
sentimentos estdo envolvidos e que dependem de varios fatores,
como religiosidade, estrutura familiar, cultura, por exemplo. As ati-
tudes face a morte diferem de cultura para cultura, de pais para
pais, de regido para regido e, até, de pessoa para pessoa. Tal facto,
permite concluir que a forma como reagimos a morte estd depen-
dente de uma multiplicidade de factores que se relacionam princi-
palmente com aspectos pessoais, educacionais, sdcio-econdmicos
e espacio-temporais.

Os profissionais da salide, nomeadamente os enfermeiros, en-
frentam todos os dias a morte e, independentemente da experién-
cia profissional e de vida, quase todos a encaram com um certo sen-
timento de incerteza, desespero e angustia. Incerteza porque ndo
sabe se estd a prestar todos os cuidados possiveis para o bem-estar
do doente, para lhe prolongar a vida e para |Ihe evitar a morte; de-
sespero porque se sente impotente para fazer algo que o conser-
ve vivo; angustia porque ndo sabe como comunicar efectivamente
com o doente e seus familiares. Todos estes factores oneram seve-
ramente o enfermeiro que procura cuidar aqueles cuja morte esta
eminente.

“O enfermeiro reage a estes sentimentos desligando-se do
doente e da propria morte e, consciente ou inconscientemente,
concentra a sua atengdo no seu trabalho, no material, no processo
da doencga, talvez até em conversas superficiais, com o intuito de
afastar expressdes de temor e de morte”. Outras vezes, o enfer-
meiro perante o processo de morte decide evitar todo e qualquer
contacto com o doente. Nesta perspectiva, 0 mesmo autor afirma
que “afastando-se do doente através de subterfugios, o que o en-
fermeiro faz é escudar-se contra sentimentos que lhe lembrem a
morte e que Ihe causem mal-estar”. Rees (1983),

Deste modo, sendo a morte inevitavel e frequente nos servicos
de saude, nem todos os enfermeiros a compreendem, a acolhem e
reagem a ela da mesma maneira.Confrontados com a doenca grave
e com a morte, os enfermeiros tentam proteger-se da angustia que
estas situagdes geram, adoptando estratégias de adaptagao, cons-
cientes ou inconscientes designadas: mecanismos de defesa.

De acordo com Rosado (1991), do confronto com a morte sur-
gem frequentemente mais problemas psicolédgicos do que fisicos.
Entre os ultimos, fadiga, enxaqueca, dificuldades respiratdrias, in-
sonias e anorexia sao alguns dos reconhecidos. No entanto, os mais
citados sdo: pensamentos involuntdrios dedicados ao doente, sen-
timentos de impoténcia, choro e sensagdo de abatimento, senti-
mento de choque e de incredibilidade perante a perda, dificuldades
de concentragdo, cdlera, ansiedade e irritabilidade. Decorrentes
destas atitudes, registam-se: absentismo, desejo de mudanca de
servigo, isolamento, entre outras praticas e atitudes reveladoras da
situagdo e de inseguranca.Para que o fendmeno da Morte seja en-
carado com serenidade pelo enfermeiro, este deve prevé-la como
inevitavel. Assim deve ter como atitudes, como: comunicar a situa-
¢do terminal do doente, conforme a vontade e capacidade de acei-
tacdo do doente, ter respeito pela diferenca, cada doente tém o
seu modo de estar na vida, o doente raramente esta isolado, os fa-
miliares podem ajudar ou perturbar, compartilhar, deixar a pessoa
expressar os seus temores e desejos, diminuir a dor, o sofrimento e
a angustia, auxiliar corretamente o doente a assumir a morte como
experiéncia que sé ele pode viver, toda a equipa deve ter um com-
portamento idéntico, linguagem, em relagcdo a informagdo dada ao
doente para ndo existir contradi¢cdes, promover a vivéncia da fase
final de vida no domicilio sempre que possivel.




Tabela 1 - Categorias de Triagem
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hances de sobrevida improviveis, parais @ orgos, queimaduras
meésmo com o cuidado definitiva, 0% & 530 grau em mais de 60% da
pndividucs neste grupo devem Ser 4 Prets ed de superficie corporal,
[Beparados dos oulros Cas0%, Mas wulsdes ou vomilos dentro de
o abandonados, As medidas de 4 horas apos exposicho &
onforio devemn ser fomecidas adiacio, chogque profundo com
[uando possivel ulliphas lestes, respiracdes
ginicas, eséncia de pulso, sem
res580 arterial, pupilas fiods e
ilatadas

Fonle: Adaptado de BRUNNER & SUDDARTH (2005)

O ideal é que as instituigbes de saude construam e treinem seus funcionarios, para que nestes casos cada profissional saiba como
atuar e gerenciar.

Em situagGes de desastre com multiplas vitimas, o cliente com alta prioridade no atendimento é diferente do cliente prioritario de
situacGes emergenciais. Em acidentes catastréficos os insumos e recursos podem ter disponibilidade limitada, fazendo com que a triagem
e classificacdo das prioridades mudem. As decisGes baseiam-se na probabilidade da sobrevida e no consumo dos recursos disponiveis. O
principio fundamental que direciona o uso dos recursos é o bem mdaximo para o maximo de pessoas.

A triagem deve ser rapidamente realizada na cena do desastre, sendo imediatamente identificadas as vitimas prioritdrias e iniciadas
as intervengdes necessdrias, com posterior encaminhamento para as unidades de emergéncia.

Nos Estados Unidos é utilizado um sistema de triagem com cores para classificagdo da prioridade de atendimento das pessoas aci-
dentadas (Tabela 1). Conforme a classificagdo, as pessoas recebem uma pulseira colorida que identifica seu nivel de atencgdo e facilita a
implementagdo das medidas de preservagdo da vida.




CLASSIFICACAO DE RISCO

1. PRIORICADE | [AMARELA)
ENCAMINHAR PARA COMSULTA MEDHCA IMEDMATA;

URGENCIA, AVALIACAD EM, MO MAXIMO, 30 MINUTOS. ELEVADO RISCO DE MORTE.
(EXEMPLO: TRAUMA MODERADD OU LEVE. TCE SEM PERDA DA COMSCIENCIA, QUEIMADURAS
MENORES, DISPMELA LEVE A MODERADA, DOR ABDOMINAL, CONVULSAD, CEFALEIAS, IDDSOS.

EGRAVIDAS SINTOMATICOS, ETC)

CUIDADO AO PACIENTE CRITICO

E grande o nimero de pacientes que exigem cuidados intensi-
VOs que nem sempre estes estdo restritos nas unidades intensivas
e sim em outros setores dos hospitais, como: emergéncias, enfer-
marias e ambulatdrios.

A assisténcia ao ser humano unidade bio, pisco, social, espiri-
tual, com suas necessidades basicas em seu ciclo saude-doenga-cui-
dado é objetivo essencial da Assisténcia de Enfermagem.

Com a simplificagcdo da vida esvaia-se a esséncia de um ser hu-
mano total e individual, de um ser grande relacional. Ndo ha uma
preocupagdo em perceber o individuo como um ser dotado de emo-
¢Oes, sentimentos, intui¢des, espiritualidade, valores, criatividade,
desejos e necessidades, mas como um robd que opera ao obede-
cer a comandos. Referindo-se ao individuo doente hospitalizado na
maioria das vezes é visto por um nimero de: registro, leito, maca.

As doencas sdo apresentadas como um causa-efeito em con-
junto com o agente causador e sintomas relacionados. Ndo se men-
cionam os fatores psicoldgicos, sociais, emocionais, ecoldgicos,
energéticos, espirituais e outros tantos que interfere no processo
da vida e doenga.

Neste sentido, os profissionais de Enfermagem, que lidam di-
retamente com a vida humana, tém necessidade de desenvolver
competéncias técnicas, pessoais, comunicativas, organizacionais,
sécio-politicas entre outras. Com vista, a realizar uma assisténcia
de qualidade.
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CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

A equipe de Enfermagem deve ter base de conhecimentos que
facilite a capacidade de perceber uma grande variedade de ques-
toes, bem como informagdes altamente definidas e especificas,
pois o profissional atual deve ser o mais auto realizado possivel:
fisico, emocional e espiritual a fim de atender os desafios de cuidar
daqueles gravemente enfermos.

Médico-intensivista: o médico intensivista € um profissional
especializado e dedicado exclusivamente ao atendimento de pa-
cientes internados em UTlIs. Possui amplo conhecimento clinico e
cirurgico e é responsavel por auxiliar o médico assistente na investi-
gacdo diagndstica, controlar as alteragdes agudas do estado clinico
dos pacientes sob sua vigilancia continua (principalmente em casos
de intercorréncias ameagadoras a vida) e pela realizagdo de proce-
dimentos complexos emergenciais.

Médico assistente: é o médico que solicitou a vaga do paciente
na UTl ou que a familia do paciente indicard para acompanha-lo
diariamente, em conjunto com a equipe da UTI e apds a alta para
o apartamento. E, ainda, o responsavel pelos aspectos globais da
condugdo do caso (investigagdo diagndstica, plano terapéutico e
alta), bem como por informar aos familiares sobre o quadro clinico
do paciente.

Enfermeiro: possui formagdo para atender pacientes de alta
complexidade e com grande dependéncia no leito. E responsével
pela supervisdo do grupo de técnicos e auxiliares de enfermagem,
assim como pela higienizagdo e pelo controle das medicacGes e
prescri¢des, tendo papel assistencial fundamental.

Técnico de enfermagem: responsavel pelos cuidados integrais
de enfermagem, incluindo realizagdo de procedimentos de higiene
e monitoragdo dos sinais vitais e administracdo de medicamentos,
sempre sob supervisdo de um enfermeiro.

Fisioterapeuta: é responsavel, junto com o médico intensivis-
ta, pelo suporte respiratério por meio da monitoragdo dos gases
que entram e saem dos pulmdes e dos aparelhos utilizados para
que o paciente respire melhor. Tem, também, o objetivo de traba-
Ihar a forga dos musculos, diminuir a retracdo de tenddes e evitar
0s vicios posturais que podem provocar contraturas.

Nutricionista: é especializado no diagndstico e na prescri¢ao
nutricional. Diariamente, faz avaliagdes e mantém o aporte calori-
co, proteico, glicémico e vitaminico equilibrado para a manutengdo
das atividades vitais do organismo.

Psicélogo: todos os aspectos emocionais do paciente, da fa-
milia e da equipe intensivista sdo avaliados e observados por esse
profissional. Sua presencga, principalmente durante as visitas, é
fundamental para estabelecer a humanizagdo, a aproximagdo e o
apoio terapéutico necessarios.

Fonoaudidlogo: tem como principais objetivos a avaliagdo, a
orientacdo e a reabilitacdo da linguagem, degluticio, voz e/ou fala.

Para trabalhar numa unidade de terapia intensiva é necessario
entender qual tipo de paciente poderemos encontrar nela. O pa-
ciente para ser admitido nessa area de internagdo precisa ser grave
ou de risco, mas com possibilidade de recuperagdo.
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- Farmacodinamica: estimula os receptores dopadrenérgicos
(rim), betadrenérgicos (coragdo) e alfadrenérgicos (vaso).

Indicagdes:

- Aumenta o fluxo renal de 1 a 2 mcg/kg/min (dose dopami-
nérgica);

- Inotrépico de 2,5 a 10 mcg/kg/min e vasopressor >10mcg/
kg/min;

N Débito cardiaco, FC e PA;

N RVS (resisténcia vascular sistémica);

N Forga de contragdo do VE (ventriculo esquerdo);

- Importante ajustar a volemia antes de administrar a droga;

- Excregdo: Urina

Dobutamina:

- Classificagdo farmacoldgica: adrenérgico Beta 1;

- Classificagdo terapéutica: inotrépico;

- Apresentacgdo: injetavel, ampolas de 20ml com 250mg;

- Diluigdo recomendada: SG5%=230ml| e dobutamina=20ml =
1mg/ml;

- Farmacodinamica: estimula os receptores beta 1 adrenérgi-
Cos.

Indicagbes:

Dose de 2,5 a 10mcg/kg/min, excepcionalmente até 40mcg/
kg/min:

™ DG

{ RVS (pds carga);

{ pressdo do VE;

- FC estavel;

- Excregdo: bile e urina.

Nitroglicerina:

- Classificagdo farmacoldgica: nitrato;

- Classificacdo terapéutica: antianginoso e vasodilatador;

- Apresentacdo: injetavel, ampolas de 5 e 10ml = 5mg/ml;

- Diluigdo recomendada: SG5%= 240ml e Tridil=10mI=200mcg/
ml;

- Farmacodinadmica: 1 a produgdo de 6xido nitrico com {, do
calcio e relaxamento das veias.

Nitroprussiato de Sédio:

- Classificagdo farmacoldégica: vasodilatador;

- Classificagdo terapéutica: anti-hipertensivo;

- Apresentagdo: injetavel, ampolas de 2ml com 50mg;

- Dilui¢cdo recomendada: SG5%=248ml e Nipride=2mI|=200mcg/
ml;

- Farmacodinamica: produz éxido nitrico reduzindo a disponibi-
lidade de calcio e consequentemente relaxamento da musculatura
vascular;

IndicagOes (subst. Fotossensivel):

- Vasodilatacdo venosa e arterial iniciando com 0,25mcg/kg/
min;

4 RVS;

{ Niveis presséricos, perfusdo cerebral e coronariana;

{ pré e pés carga;

Excrecdo: renal.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS
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Bitartarato de Norepinefrina:

- Classificagdo farmacoldgica: adrenérgico;

- Classificagdo terapéutica: vasopressor e inotrépico;

- Apresentacdo: injetavel, ampolas de 4ml com 1mg/ml;

- Diluigdo recomendada: SG5%=150ml e Levophed
=16ml=0,1mg/ml;

- Farmacodindmica: agdo vasopressora nos receptores alfa
adrenérgicos e efeito inotrépico agdo direta nos receptores cardi-
acos beta 1.

Cuidados na Adm. de Dietas

- Verificar a dieta de acordo com a prescrigao;

- Elevar o decubito 302 para infusdo das dietas;

- Testar a posi¢do da sonda antes da adm. indevida da dieta,
com risco de aspiracao;

- Aspirar a sonda e avaliar residuo, liquido de estase gastrica.
Se retorno I que 50% do volume infundido nas ultimas 4 horas,
manter a sonda fechada, e testar residuo apds 1h;

- Infundir a dieta lentamente, a fim de evitar distirbios gas-
trointestinais;

- Manter por 30 min apo6s a infusdo das dietas o decubito ele-
vado, facilitando a digestdo e evitando aspiracéo;

- Observar ruidos hidroaéreos, distensdo abdominal, nauseas,
vomitos e diarreias.

AGCOES DE ENFERMAGEM NA PREVENGCAO E CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR. BIOSSEGURANGA

Conforme conceitua o Ministério da Saude, Biosseguranga
compreende um conjunto de agdes destinadas a prevenir, contro-
lar, mitigar ou eliminar riscos inerentes as atividades que possam
interferir ou comprometer a qualidade de vida, a saide humana e
o meio ambiente.

Desta forma, a biosseguranga se caracteriza como estratégica
e essencial para a pesquisa e o desenvolvimento sustentdvel, sen-
do de fundamental importancia para avaliar e prevenir os possiveis
efeitos adversos de novas tecnologias a saude.

As acOes de biosseguranca em saude sdo primordiais para a
promogao e manutencdo do bem-estar e protecdo a vida. A evolu-
¢do cada vez mais rapida do conhecimento cientifico e tecnoldgico
propicia condi¢Ges favoraveis, possibilitando a¢des que colocam o
Brasil em patamares preconizados pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) em relagdo a biosseguranga em saude.

No Brasil, a biosseguranca comegou a ser institucionalizada a
partir da década de 80, quando o Brasil passou a fazer parte do
Programa de Treinamento Internacional em Biosseguranga, minis-
trado pela OMS, que teve como objetivo estabelecer pontos focais
na América Latina para o desenvolvimento do tema (BRASIL)®*

32 Texto extraido de BRASIL. Ministério da Satde. Biosseguranga em satde:
prioridades e estratégias de agdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2010. 242 p.
(Série B. Textos Bdsicos de Satide)




Os profissionais, quando acidentados, devem comunicar seus
acidentes em formulario préprio, denominado Comunicagdo de
Acidente de Trabalho (CAT), no prazo de 24 horas, e encaminha-lo
ao0s setores competentes.

Glossario

- Desinfecgao: remocgdo de agentes infecciosos, na forma vege-
tativa, de uma superficie inerte, mediante a aplicagcdo de agentes
quimicos ou fisicos.

- Desinfetante: sdo agentes quimicos capazes de destruir mi-
cro-organismos na forma vegetativa em artigos ou superficies, sen-
do divididos segundo seu nivel de atividade em: alto nivel, médio
nivel ou nivel intermediario e baixo nivel.

- Detergente: todo produto que possui como finalidade a lim-
peza e que contém na sua formulagdo tensoativos que reduzem a
tensdo superficial da dgua, facilitando sua penetragao, dispersando
e emulsificando a sujidade.

- Limpeza: consiste na remogao das sujidades mediante aplica-
¢do de energias quimica, mecanica ou térmica em um determinado
periodo de tempo. Pode ser:

- Quimica - agdo de produtos saneantes com a finalidade de
limpar por meio da propriedade de dissolugdo, dispersdo e suspen-
sdo da sujeira.

- Mecaénica - agdo fisica aplicada sobre a superficie para remo-
ver a sujeira resistente a a¢do do produto quimico (esfregar, fric-
cionar, escovar).

- Térmica - agdo do calor que reduz a viscosidade da graxa e da
gordura, facilitando a remocéo pela agdo quimica.

- Medicina do Trabalho: especialidade médica que se ocupa da
promogao, preservagao e monitoramento da satde do trabalhador.
Executa agdes preventivas e emergenciais.

- Produtos Saneantes: substancias ou preparagdes destinadas
a higienizagdo, desinfeccdo ou desinfestagdo domiciliar, em am-
bientes coletivos e/ou publicos, em lugares de uso comum e no
tratamento de agua.

- Servico de Limpeza e Desinfec¢dao de Superficies em Servi-
¢os de Saude: executa acbes de limpeza/desinfeccdo preventivas e
emergenciais no ambiente dos servigos de saude.

- Servigos de Saude: estabelecimento destinado ao desenvol-
vimento de a¢les de atenc¢do a saude da populagdo em regime de
internagdo ou ndo, incluindo a atengdo realizada em consultdrios e
domicilios.

- Risco Biolégico: risco determinado pela exposi¢do a agentes
bioldgicos por inalagdo, contato ou manuseio (direto ou indireto)
de sangue e fluidos corporeos.

Controle da Populagdo Microbiana®*

Entendendo a estruturagao da cadeia de transmissdo (onde e
como vivem, como se transmite) dos principais agentes infecciosos,
pode-se intervir rompendo o elo e evitando a contaminagao do am-
biente. Dessa forma, eliminando as doengas infecciosas, procura-se
aumentar o tempo de vida da espécie humana.

Sabe-se que os seres humanos apresentam necessidades de
maior amplitude além das biolégicas, ou seja, as de ordem social,
politica e econdmica: moradias adequadas, boa higiene, educacgao,
bom relacionamento social com a comunidade em que vivem e tra-
balham, bons servigos de assisténcia a saude (profissionais e cen-
tros de saude), escolas gratuitas e saldrios decentes, por exemplo.

34 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/profae/pae_cad3.pdf

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

A caréncia destas necessidades implica condi¢Ges diretamente
relacionadas a disseminagdo de doengas, especialmente as parasi-
tarias.

Considerando tais fatos, o profissional de salde é capaz de
atuar na saude individual de forma, muitas vezes, simples, através
de orientagdes e tratamentos, e assim prevenir e curar as doengas
parasitarias.

Entretanto, quando se trata de salde coletiva, com a participa-
¢do do meio ambiente e de outros fatores de ordem socioeconémi-
ca, faz-se necesséria a adogdo de medidas mais complexas. Nesse
caso, as decisGes de natureza politica exercem importante papel,
de maneira direta, na relagdo parasito-hospedeiro-meio ambiente,
intervindo e rompendo a cadeia de transmissao.

Saneamento Basico

Sanear quer dizer limpar. Assim, pode-se definir saneamento
como o conjunto de medidas que visam tornar as condicdes am-
bientais apropriadas a vida.

O saneamento bdsico consiste em abastecimento e purificagao
da agua, coleta de lixo, construgdo de redes de esgoto, controle
da poluigdo, limpeza dos lugares publicos pelos érgados do governo.
Enfim, significa conservar os meios naturais e eliminar o que repre-
senta risco a saude da populagdo.

A dgua contaminada é um deles, podendo transmitir muitas
doengas parasitarias como diarreias, colera, esquistossomose (bar-
riga d’agua) e outras verminoses. Durante as chuvas, as dguas de
abastecimento podem vir a se contaminar pela drenagem dos cam-
pos contaminados em decorréncia de enxurradas. Por sua vez, as
piscinas e lagos recreativos também podem apresentar considera-
vel contaminagdo, oferecendo riscos as pessoas.

Considerando tais fatos, a dgua deve ser sempre adequada-
mente tratada e, para ser ingerida, fervida ou filtrada.

Esterilizagdo e Desinfec¢do
Sdo procedimentos de remogdo dos agentes infecciosos.

Esterilizagdo

E a destruicdo de todas as formas de vida microbiana (matando
0s esporos) existentes em determinado objeto (em sua superficie
ou interior). Pode ser realizada através de métodos fisicos ou quimi-
cos (vapor seco e vapor saturado sob pressdo e agentes quimicos).

Desinfec¢do

E 0 processo que remove ou mata a maioria dos micro-organis-
mos patogénicos (ndo necessariamente matando os esporos) exis-
tente em uma superficie inerte. Pode ser feita por vapor Umido, por
processos fisicos (pasteurizagdo e agua em ebuli¢cdo ou fervura) ou
por processos quimicos por meio da imersdao em solugGes germi-
cidas (alcool etilico a 70%, cloro e compostos clorados, fendlicos,
formaldeido, etc.).

Assepsia

E um conjunto de medidas que visam reduzir o nimero de mi-
cro-organismos e evitar sua disseminagao ou contaminagao de uma
area ou objeto estéril. Pode ser classificada em:

- Assepsia médica: auxilia a diminuir o nimero de micro-orga-
nismos, impedindo sua passagem de pessoa para pessoa (técnica
asséptica);

- Assepsia cirurgica: torna e mantém os objetos e dareas livres
de todos os micro-organismos (técnica estéril).






