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“Diz-me e eu esquecereli,
Ensina-me e eu lembrar-me-ei,
Envolve-me e eu aprenderei.”
(provérbio Chinés)

“Grandes realizacoes nao sao feitas por impulso,
mas por uma soma de pequenas realizacoes."

Vincent Van Gogh*



A ti, querida Luisa Chaves,

Que mostraste o que é enfrentar a adversidade,

Com toda a dignidade que um ser humano pode ter...
A tua forca inspira-nos a todos... Obrigada.

Pensei desistir e também por ti resolvi ficar... esta foi

a maior li¢ao...

Aos meus pais,

cuja ajuda foi essencial para que pudesse prosseguir

este “sonho”... Obrigada.



RESUMO

Este Relatério é o culminar de um percurso intenso, no encontro das competéncias
necessarias ao perfil exigido ao enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirdrgica. Insere-se na darea curricular do Curso de Mestrado com Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirdrgica da Universidade Catdlica, com aquisicdo de
conhecimentos em sala de aula até aos estigios onde foram implementadas e
desenvolvidas essas competéncias. E através dele que se demonstra o percurso
delineado, que sdo justificados os objectivos e as actividades desenvolvidas, e que se
reflecte sobre o vivenciado. Intitulado “Da Comunicagcdo Reflectida e Cuidados
Seguros a Exceléncia dos Cuidados” por ter uma linha orientadora transversal a todos
os estagios: a comunicacdo e os cuidados seguros, sobretudo as precaucbes especiais
de isolamento, alicercada numa reflexdo critica e tendo como referencial a exceléncia
dos cuidados de enfermagem. Para a descricdo dos estagios realizados (Mddulo | e
Ill), foi usada uma metodologia descritiva, reflexiva e critica das actividades
desenvolvidas tendo em conta o projecto de desenvolvimento delineado.

A comunicacdo foi trabalhada nas varias vertentes, a nivel das relages interpessoais,
a nivel do cuidado, com beneficios para os utentes, para os profissionais e para a
instituicdo. As actividades que promoveram cuidados seguros incluiram a
comunicagdo, formagdo, normas, entre outras. Todas as actividades promoveram
ganhos para a Saude, elevando a qualidade do servigo prestado.

Ficou demonstrado que os objectivos definidos foram atingidos com a qualidade
exigida, assim como desenvolvidas competéncias de enfermeiro especialista em

enfermagem Médico-cirurgica.



ABSTRAT

This report represents the outcome of an intense path, to achieve the required
expertise of a specialist nurse in medical-surgical nursing. It is a component of the
curricular area of the Masters with specialization in Medical-Surgical Nursing of
Universidade Catdlica, including acquisition of knowledge and concepts through
classes, as well as hands-on practical implementation and development of these
concepts. It reflects the path taken, the objectives are justified, the activities
developed are described, and a critical discussion of the learning process is presented.
The title “From thoughtful communication and safe care to care excellence” reflects
the transversal backbone supported by the training periods : the communication and
the safe care, specially the concerns with isolation, grounded on critical thinking
regarding and framed within nursing excellence. To describe the modules undertaken
(Modules I and 1ll), we used a descriptive approach, critically evaluating the activities
developed along the delineated development project.

Communication was addressed in its various components, including interpersonal
interaction, and care level, with benefits for the patients, for the professionals
involved and for the institution. The activities promoting safe care included
communication, training, house rules, amongst others. All these activities led to
Health gains, increasing the quality of the service provided.

It was demonstrated that the proposed objectives were accomplished with the
required quality, and that the skills of a nurse specialized in Medical-Surgical Nursing

were achieved.
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INTRODUCAO

Vivemos num mundo acelerado, cujo o acesso a informacdo é ilimitada e o acesso aos
cuidados de saude se faz, de forma geral, mais esclarecida e exigente. Por outro lado a
evolucdo da ciéncia e tecnologia tem revolucionado o campo da saude requerendo
profissionais mais aptos, preparados para as exigéncias, com formacado especifica mas
igualmente mais abrangente, ou seja, que contemple ndo apenas areas das ciéncias da
saude mas igualmente areas das ciéncias humanas e ciéncias sociais, entre outras. Mas
se por um lado se espera que a formacao dos profissionais seja mais abrangente, por
outro espera-se que dominem conhecimento préprio da sua area de actuacdo, que
sejam “expert” numa determinada area. As especialidades ndo sdo mais do que a
procura desse saber validado especifico mas ao mesmo tempo ndo esquecendo a
componente de formacdo abrangente que referi. Deste modo ndo se corre o risco de
desumanizacdo, uma vez que a procura do saber compartimentado de forma
acompanhar a ciéncia e tecnologia, poderia levar a desvalorizacdo do todo e do
holismo (PAULA & SANTOS, 2003). SILVA e FERREIRA (2008) referem que a
especializacdo em enfermagem deve ser entendida sob uma nova dptica conceptual,
ou seja, que o conhecimento é total mas ao mesmo tempo também é “local”. Isto
significa que os temas estudados por partes irdo, no final, encontro uns dos outros,
existindo complementaridade do saber. RAUPP (2010) também afirma que estas
exigéncias da contemporaneidade, face aos padrées de qualidade exigidos nos dias de
hoje, requerem que os profissionais passem de um pensamento simplificador, em que
véem o individuo como uma maquina, o conhecimento cientifico como o unico valido,
sem a interligacdo entre as diferentes disciplinas para outro mais complexo mas
menos rigido e obsoleto, que junta as varias ciéncias, a ética e a arte. MORIN (2005)
afirma que "uma ciéncia empirica privada de reflexdo e uma filosofia puramente
especulativa sGo insuficientes, consciéncia sem ciéncia e ciéncia sem consciéncia sGo
radicalmente mutiladas e mutilantes..." (MORIN, 2005:11) e é a “aptiddo auto-reflexiva
que é a qualidade-chave da consciéncia” (MORIN, 2005:11). A ciéncia é de facto

importante, mas é necessario a existéncia de interligacdo, de ser pensada, reflectida



como um todo, de ter consciéncia. E “pensar é um exercicio de reflexdo e consciéncia”
(NUNES, 2006:9). Desta forma torna-se capaz de promover transformacdo do
pensamento e o “pensamento deve tomar-se complexo” (MORIN, 2005: 10). RAUPP
(2010) diz ainda que a percepc¢dao da complexidade permite alcancar coeréncia entre
os cuidados de saude, a gestdo e o utente. Desta forma estariamos mais preparados
para responder as necessidades das pessoas, para formar os profissionais de forma
direccionada, de produzir conhecimento e tecnologias convenientes facilitaria uma
gestdo flexivel capaz de ser dindmica, de lidar com a subjectividade, motivada por
mudancas continuas nas varias esferas social, cultural, organizacional. Assim, devemos
estar atentos e procurar adaptarmo-nos e ajustarmo-nos as novas necessidades,
sermos flexiveis para melhor lidarmos com o inesperado, de forma a mantermos os
mais elevados padrdes de qualidade, indo de encontro as expectativas de quem
servimos, o utente.

As especialidades surgem assim como uma necessidade e exigéncia promovida pelo
mundo de hoje, em constante mudanca e cada vez mais complexo. E é bem patente no
documento sobre desenvolvimento profissional da Ordem Dos Enfermeiros (OE, 2007)
guando afirmam a importancia da atribuicdo do titulo de Enfermeiro Especialista.
Segundo a mesma ha que “promover o desenvolvimento profissional dos enfermeiros e
da disciplina de enfermagem {(...) no sentido da especializagdo de todos os enfermeiros”
(OE, 2007:8) e deste modo garantir que todos os cidaddos sejam atendidos por
profissionais de elevado nivel de competéncias técnico-cientifico e humana,
proporcionando respostas adequadas as necessidades de cada pessoa/familia,
promovendo ganhos em Saude. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003 citado
pela OE, 2007) enfatizou a importancia dos varios estados membros assegurarem a
formacdo dos enfermeiros ao longo da vida no sentido das especializacdes. A evolucdo
tecnolégica, a complexificacdo dos contextos, a emergéncia de novas necessidades, a
producdo de conhecimento, a pratica alterada baseada na evidéncia e a qualidade
exigida nos cuidados de saude, justificam o investimento no desenvolvimento
profissional especializado dos profissionais de enfermagem (OMS, 2003 citado pela OE,
2007). Neste sentido OE tém-se esforcado por criar Modelos de Desenvolvimento

Profissional, através do Conselho de Enfermagem que ainda aguardam aprovacao.



E neste contexto que surge a procura deste novo estadio de formac3o. Por ter chegado
a um nivel de proficiéncia em determinadas areas da unidade de cuidados intensivos
onde trabalho, sentia que precisava de evoluir e assim corresponder aos novos
desafios e exigéncias ja abordadas. A procura deste desafio surge, assim, como um
processo natural de evolucdo profissional e pessoal.

A consciencializacdo de que para nos desenvolvermos a varios niveis, temos de
procurar complementaridade, de fazer mais e melhor zelando pelos padrées de
qualidade, de melhor responder as necessidades dos cidaddos, de aprofundar o
conhecimento das respostas humanas, de ser capaz de um julgamento e
discernimento superior na tomada de decisdo e ter um papel de cuidador
diferenciado, praticar supervisdo e ser elemento de referéncia para a equipa, seria
apenas possivel enquadrado num plano de estudos superior, formacdo pds-graduada
especializada e a que fez mais sentido para mim foi a Especialidade Médico-Cirurgica,
uma vez que dava énfase ao doente critico. Assim, iniciei este meu percurso na
Universidade Catdlica Portuguesa (UCP), Instituto de Ciéncias da Saude (ICS), em 2009,
que culmina agora neste Relatdrio, onde apresento a descricdo das actividades
desenvolvidas, dando cumprimento a um projecto elaborado para os estagios,
procurando a validacdo e certificacdo das competéncias adquiridas necessdrias para
obtencdo do perfil de enfermeiro especialista, tendo como base as competéncias
descritas no Decreto-Lei n2437/91 de 8 de Novembro e Decreto-Lei n2412/98 de 30 de
Dezembro e competéncias referentes ao grau de Mestre, descritas no Decreto-Lei
n274/2006, de 24 Marco, e o regulamento Geral do Mestrado em Enfermagem de
natureza profissional do ICS da UCP (2010).

Neste curso, apds fase curricular, estava previsto 1 estagio. Este estagio dividiu-se em
trés modulos:

Modulo | — Servicos de Urgéncia, que no meu caso foi realizado no servico de urgéncia
do Hospital Sdo Francisco Xavier (HSFX), Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.
em Lisboa, de 19 Abril a 19 de Junho de 2010; Médulo Il — Cuidados Intensivos que tive
creditacdo; Mddulo Il — Opcional, que no meu caso foi realizado numa Comissdo de
Controlo de Infeccdo Hospitalar (CCl), no Hospital da Luz, em Lisboa, de 27 Setembro a

19 Novembro de 2010.



A escolha dos locais de estagio ndo foi um acaso, ambos prometiam ser fonte de
aprendizagem pelas suas caracteristicas uUnicas. O HSFX é um local propicio a
aprendizagem pela afluéncia de cidaddos que |a recorrem - uma populacdo de cerca
de 934.723 habitantes (Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, 2009) - pela
diversidade de patologias, por ser igualmente um hospital de referéncia para o
Hospital Dr. Fernando da Fonseca para o trauma complicado (Centro Hospitalar de
Lisboa Ocidental, 2009), mas também pela existéncia de enfermeiros especialistas em
enfermagem Médico-Cirurgica que nos orientariam neste percurso de nos tornarmos
enfermeiro especialista.

A escolha da realizacdo do estagio numa Comissdo de Controlo de Infec¢cdo deveu-se
ao facto de ser uma drea onde apresentava pouca experiéncia, logo poucas
competéncias, a preocupacdo que tenho com a seguranca dos doentes no controlo das
InfeccGes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), e por ser uma questdo actual e
prioritdria na saude a nivel nacional e internacional. Os cuidados seguros sdo
essenciais para a seguranca do doente. Como enfermeira especialista, seria uma
lacuna grave se ndo possuisse essas competéncias e essa visdo fundamental para uma
pratica baseada nos mais elevados padrées de qualidade. A escolha do Hospital da Luz
para o estagio de CCl deveu-se ao facto de, apesar dos poucos anos de funcionamento,
ja ser uma referéncia nesta area onde se tem dado grande énfase a formacao, e por a
enfermeira ser especialista em enfermagem Médico-Cirurgica e a frequentar Mestrado
em controlo de infeccdo. Por outro lado, por ser uma Comissdo recente, e se encontrar
em fase de “crescimento” tinha varias 4reas onde se poderia investir e ajudar a
construir. Fazer parte desse crescimento seria uma responsabilidade e de uma riqueza

Unica para qualquer profissional.

O estagio em Cuidados Intensivos (Modulo IlI) como referi foi creditado, por ter uma
experiéncia consideravel - 5 anos em Cuidados Intensivos Coronarios no Hospital
Pulido Valente e 9 anos em Cuidados Intensivos Polivalente no Hospital Cuf
Descobertas. Estes anos de experiéncia permitiram-me desenvolver competéncias e
actividades que visaram a melhoria da qualidade dos cuidados e que se enquadram
nos requisitos do n22 do Artigo 72 (“Conteudo funcional das categorias de enfermeiro,

enfermeiro graduado e enfermeiro especialista”) do Decreto-Lei n? 437/91 de 8 de



Novembro com alteracbes descritas no Decreto-Lei n2412/98. Descrevo de seguida o
meu percurso e as actividades desenvolvidas que me permitiram adquirir as
necessarias competéncias.

Iniciei funces em Cuidados Intensivos Corondrios em 1996 e em 2002 iniciei funcoes
na UCI Polivalente no hospital Cuf Descobertas até a presente data.

Desde 2003 desempenho fun¢bes de enfermeiro sénior, sou segundo elemento da
equipa e exerco funcoes de chefe de equipa frequentemente. Sendo uma Unidade
Polivalente, recebemos todo o género de patologia médica e recobros cirdrgicos com
pedidos de UCIP. Cuido de pessoas com varias patologias médicas das quais posso
salientar: Pneumonias, sindrome de Guillain-Barré, Miastenia Gravis, Gangrena
Gasosa, Eclampsias e Sindrome HELLP, EAM, Insuficiéncia Cardiaca, Disseccao Adrtica,
Disritmias, Doencas Arteriais, Politraumatizados, Doentes em Sépsis, ARDS e Choque,
entre outras. Dos recobros cirurgicos recebemos: Ortopedia, Cirurgica Vascular,
Neurocirurgia, Cirurgia geral, Ginecolégica; Urologia, Cardiologia - (colocacdo de pace-
makeres ou hemaquets com eletrocateter), Cateterismo Cardiaco, Angioplastia
Percutdanea Transluminal (PTCA), entre outras. Recebemos adultos, sendo que a
prevaléncia incide na populagdo mais idosa e esporadicamente recobros de criancas.
Durante estes 14 anos de profissdo procurei ser fiel aos valores da profissdo e zelei
pela qualidade dos cuidados. Procurei obter valorizacdo pessoal e profissional através
da procura permanente do equilibrio de todas as dimensGes do conhecimento “o

N

saber” “o saber ser” e “o saber fazer”; tentando ser um modelo na pratica de cuidados
de enfermagem tanto na vertente técnica como na relacional; face a problemas
detectados, procurei criar alternativas ajustadas para obtencdo dos resultados
preconizados; trabalhar em equipa e acreditar que somente assim poderemos obter
ganhos em saude de forma eficaz; acreditar que somos responsaveis pela melhoria
continua no nosso desempenho; reflectir e propor metodologias de trabalho para
resultados eficientes e eficazes; centrar o exercicio da profissdo numa visao holistica
do ser humano, baseando-me no respeito pela vida, pela defesa da liberdade e da

dignidade da pessoa humana; e tentei de forma continua estabelecer uma relacdo

terapéutica com utente e familia.



Das actividades desenvolvidas que vdo de encontro a melhoria dos cuidados de
enfermagem e logo, ao encontro do perfil do enfermeiro especialista destaco as
seguintes:

- Gestdo dos cuidados; ajuda na gestdo da equipa e da unidade; elaboracdo de
normas ou instrucbes de trabalho e procedimentos para o hospital;
colaboracdo nas auditorias internas aos cuidados de enfermagem (faco parte
do grupo de auditores do hospital); colaborar na formacdo em servico;
supervisdo, acompanhamento de alunos em ensino clinico e/ou de
profissionais em integracdo da unidade; desenvolvimento de ferramentas de
comunicacdao e trabalho de investigacdo sobre quadro de Comunicagdo
Aumentativa e Alternativa para doentes ventilados incapacitados de falar, com
inicio em 2009; colaboracdo activamente em projectos que visdo a melhoria
das praticas e dos cuidados, entre outras.

O meu percurso, formacdo e actividade desenvolvidas, poderd ser consultado no
ANEXO |, onde apresento o meu curriculo vitae segundo as normas internacionais, o

europass.

Apds o exposto, como objectivos deste Relatorio pretendo:

- Mostrar o percurso de aprendizagem e experiéncia vivenciada através de uma
analise critica das actividades desenvolvidas.

- Identificar as principais competéncias desenvolvidas, na area de Especializa¢do
em enfermagem Médico-Cirurgica.

- Reflectir sobre a importancia das actividades desenvolvidas a nivel profissional

e pessoal.

Neste relatorio irei, entdo, descrever o percurso em ambos os Mddulos realizados
(Modulo | e lll), usando uma metodologia descritiva, reflexiva e critica das actividades
desenvolvidas, tendo em conta o projecto de desenvolvimento delineado,
fundamentando-o, recorrendo a pesquisa bibliografica nomeadamente baseando-me

na evidéncia cientifica, no conhecimento proéprio da disciplina de enfermagem, na lei



que regulamenta as especialidades de enfermagem e o regulamento Geral do

Mestrado do ICS da UCP (2010).

O titulo deste Relatdrio “Da Comunicagdo Reflectida e Cuidados Seguros a Exceléncia
dos Cuidados” deve-se ao facto de, terminado este estadio da formacao ter constatado
gue a minha linha orientadora transversal a todos os estagios foi a comunicacdo e os
cuidados seguros, sobretudo as precaucdes especiais de isolamento, alicercada numa
reflexdo critica e tendo como referencial a exceléncia dos cuidados. No
Desenvolvimento, dividido em dois capitulos, um relativo ao Modulo |, outro ao
Modulo 11, farei uma breve descricdo dos campos de estagio, das situacdes problema
detectadas, seguido dos objectivos, recursos utilizados e actividades desenvolvidas
para os atingir, fundamentando-as. Na conclusdo farei uma sintese das ideias chave
expostas ao longo deste documento, seguido das referéncias bibliograficas utilizadas,
elaboradas de acordo com APA — American Psychological Association, e, por fim, os
anexos.

Este Relatério estd estruturado de acordo com as normas de realizacdo de
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1- DA COMUNICACAO REFLECTIDA E CUIDADOS
SEGUROS A EXCELENCIA DOS CUIDADOS

Quando estudantes da licenciatura ou bacharelato as expectativas eram muitas mas
ndo tinhamos experiéncia, ndo possuiamos a capacidade de avaliar, de reflectir
baseado na experiéncia, tinhamos de adquirir competéncias em varios dominios,
possuiamos o saber tedrico e estdvamos adquirir o saber processual, o saber fazer-
processual, o saber fazer-experimental e o saber fazer cognitivo e o saber fazer social e
o saber social (LE BOTERF, 1995). Actualmente como profissionais com varios anos de
experiencia e ja peritos em algumas dareas, esta aquisicdo de competéncias, o saber
agir responsavel e validado, o saber mobilizar, o saber integrar e saber transferir, faz-
se de forma mais integrada, mais consciente e natural.

Apds este estadio de formacdo em que nos encontramos, inevitavelmente fazemos
comparagoes, questionamos e procuramos fundamentar as nossas acgdes € 0 nosso
olhar é de quem procura ir mais além... ja ndo nos focalizamos no sistema biomédico,
na doencga, nos sinais e sintomas, nas técnicas, mas sim num todo integrado, que
utiliza varias disciplinas, varios saberes e preocupagdes, que nos permite antecipar,
prevenir e cuidar holisticamente. E isso implica o “respeito pelas pessoas, tratando-as
como um fim em si proprias, e nunca como um meio, abertura e receptividade as suas
necessidades e ver globalmente o cardcter tnico do ser humano” (REGO, 2010:30).
Passamos a estar mais abertos, receptivos e disponiveis para a outra pessoa e de
forma reciproca. Preocupamo-nos ainda mais em manter a individualidade do outro,
ter compaixdo, compreender a sua dor e respeitar o tempo de cada individuo/utente.
Preocupamo-nos em conhecer o modo como cada utente vive, quais as suas
experiencias de vida, tentando decifrar quem é aquela pessoa e que necessidades
apresenta. Ou seja, compreender e respeitar os outros numa perspectiva multicultural,
sem juizos de valor e preconceitos, respeitando o seu direito a autodeterminacao.
Incluimo-la no processo terapéutico e respeitamos o seu projecto de vida e saude
tendo em conta a fase do ciclo vital que se encontra. A OE (2007) salienta que o saber

especializado implica um conhecimento profundo sobre pessoa e os cuidados de
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enfermagem “tomam por foco de atengcdo a promogdo de projectos de satde que cada
pessoa vive e perseque” (CONSELHO ENFERMAGEM, 2002). Procuramo-nos
fundamentar no conhecimento préprio, nas Teorias de enfermagem, e na pratica
baseada na evidéncia, assim como noutras areas, e desta forma ajudar a populacao
gue servimos a encontrar sentido para a fase de transicdo que vivencia, ultrapassando
a crise em que se possam encontrar e a adaptarem-se. Sendo que transicdo é uma
mudanca do estado de saude, nos papeis, nos relacionamentos, nas expectativas ou
habilidades, requerendo que pessoa incorpore um novo conhecimento para alterar o
comportamento e portanto mudar a definicdo de si no contexto social (MELEIS, 1997 e
2005). Crise é definida como um desequilibrio que um determinado individuo pode
vivenciar, relativamente curto e que leva a elaborar novas maneiras de lidar com o
problema (MOOS & TSU citados por SCHLOSSBERG, 1981). Encontrar sentido porque
poderemos procurar em conjunto com o utente forma de desenvolver a sua
capacidade em apreender algo de valor com a experiéncia, possibilitando o ganho
subjectivo da compreensdo, sabedoria e auto-conhecimento. Como VIEIRA (2007)
afirma, o enfermeiro ajuda as pessoas que em “certos momentos do seu ciclo vital {...)
carece de cuidados que ndo consegue prestar a si proprio, (...), cujos processos de
transicdo exigem capacidade, conhecimento ou vontade que ndo possui, quer devido a
doenca ou enfermidade que a afecta” (VIEIRA, 2007:82). Também WATSON (2001)
citado por CHANTAL (2009), refere que ao cuidar, o enfermeiro, deve assistir a pessoa
ajudando-a a encontrar significado na doenca e sofrimento de forma a restaurar e
promover a Harmonia.

A OMS (2000 e 2003) citada pela OE (2007) salienta a importancia da formacdo dos
enfermeiros no sentido da especializacdo para que desenvolvam competéncias que
promovam a manutencdo da saude a prevencdo da doenca, identificando
necessidades, avaliando as intervencdes realizadas no processo de doenca e no
processos adaptativos, ndo esquecendo os factores que influencia a saude, a doenca, a
invalidez e a morte nomeadamente fisicos, sociais, mentais. Desta forma o enfermeiro
pratica a “Arte do Cuidar”, promovendo a compaixdo para aliviar os utentes e familias
do sofrimento e promovendo a sua cura e Dignidade e ajudar a morrer (WATSON,
2001 citado por CHANTAL, 2009). ROY (2004) considera a enfermagem uma ciéncia em

evolucdo que manipula e modifica os estimulos de modo a promover e facilitar a
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capacidade adaptativa das pessoas, tendo em consideracdo a sua vertente de arte
humanista. E para MELEIS (2005), a enfermagem é orientada para a pratica, uma vez
gue os seu objectivo central é compreender e conhecer as respostas humanas a saude
e doenca, identificando os recursos internos e externos de forma a ajudar no cuidar e
promovendo o auto-cuidado.

Assim o enfermeiro especialista é o profissional de enfermagem com um
“conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de satde, que demonstra
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias clinicas especializadas (...)” (Regulamento n2 122/2011. D.R. de 18 de
Fevereiro).

E neste capitulo que tento demonstrar, pelo percurso que realizei, que enquadro o
perfil delineado para enfermeiro especialista em enfermagem Meédico-Cirurgica,
comecando por abordar o conceito de competéncia.

O termo competéncia tem evoluido ao longo do tempo. Varios autores tém tentado
definir este conceito, uns mais inspirados no modelo taylorista, e criticados por isso, e
outros que procuraram ir mais além do conceito de qualificacdo. E é nestes ultimos
qgque me irei focar. Competéncia é diferente de armazenamento de conhecimentos
tedricos e empiricos de um dado individuo (FLEURY & FLEURY, 2001). Para LE BOTERF
(1995) a competéncia é formada pela pessoa (tudo o que ela é), pela sua experiencia
profissional e pela sua formagdo. A competéncia é assim, segundo este autor, conjunto
aprendizagens sociais e comunicacionais resultantes da formacdo sujeitas a avaliacao.
E um agir responsavel que é reconhecido pelos outros e implica saber mobilizar,
integrar e transferir esses conhecimentos, esses recursos e habilidades para a pratica,
tendo em conta o contexto. Por isso a quantidade de conhecimentos ou o “know how”
sé se tornam competéncia se usados e comunicados num contexto. Assim, o conceito
que adoptei para este Relatério, competéncia é “um saber agir responsdvel e
reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos e habilidades,
que agreguem valor econdmico a organiza¢do e valor social ao individuo” (FLEURY &
FLEURY, 2001:188). Temos, entdo, de saber agir num determinado contexto, saber

mobilizar os recursos aprendidos e da nossa experiéncia, integrando saberes multiplos

e complexos, tendo uma visdo estratégica e assumindo responsabilidades (FLEURY &

12



FLEURY, 2001). Valor econdmico porque essa competéncia traz mudanca positiva que
gera valor a instituicdo, pela capacidade de mudanca em processos, estruturas ou
comportamentos, aumentando a adaptabilidade da propria instituicio e indo de

encontro as exigéncias complexas do mundo de hoje, sobretudo dos utentes.

1.1- MODULO |- SERVICO DE URGENCIA

Servicos de Urgéncia (SU) sdo “(...) servicos multidisciplinares e multiprofissionais que
tém como objectivo a prestacdo de cuidados de saude em todas as situagles
enquadradas nas definicbes de urgéncia e emergéncia médica” (cfr. n.22 do art.12 do
Despacho Normativo n.2 11/2002 do Ministério da Saude). E o local onde recorrem os
cidaddos que necessitam de assisténcia “(...) cuja gravidade, de acordo com critérios
clinicos adequados, exijam uma intervengcdo médica imediata.” (cfr. n.2 3 do art.1.2 do
Despacho Normativo n.2 11/2002 do Ministério da Saude).

Ao longo do tempo o nosso Sistema Nacional de Saude (SNS) tem-se deparado com
deslocacgGes indevidas, a este servicos, sobrecarregando-o e dificultado uma resposta
adequada a quem realmente necessita. Segundo a DGS (2001) o servi¢co de urgéncia
tornou-se a porta de acesso ao SNS trazendo encargos financeiros e de recursos
humanos elevadissimos. Por esse facto, tem-se esforcado por criar alternativas e
educar a populacdo nesse sentido, mas sem grande sucesso. Em 2001 Criou a Rede de
Referenciacdo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia com o propdsito de fazer face as
Urgéncias e Emergéncias e definiu os hospitais com servicos de urgéncia Médico-
cirurgica (12 nivel de atendimento, devem dispor obrigatoriamente de valéncias
predefinidas pelo SNS) articulando-se com os hospitais com servicos de urgéncia
Polivalentes (22 nivel de atendimento, com mais valéncias e maior grau de
diferenciacdo técnica), localizados nos hospitais Gerais Centrais. S3o 39 os hospitais
que integram a Rede Hospitalar urgéncia/Emergéncia em Portugal, 14 com servico
urgéncia Polivalente e 25 com urgéncia Médico-cirurgica (DGS, 2001:10). Em 2006
denotando-se dificuldades no terreno entre as Redes de Referenciacdo a DGS criou,

através do despacho n218 459/2006, de 12 de Setembro, para além dos ja definidos
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servicos de urgéncia (médico-cirirgica e polivalente), o servico de urgéncia bdasica
(passando a ser o 12 nivel de acolhimento em situacdo de urgéncia).

Assim, o conceito de urgéncia é definido como: “todas as situa¢des clinicas de
instalagdo subita, desde as ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de
faléncia de funcbes vitais” e Emergéncia como: “todas as situagbes clinicas de
estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o compromisso de
uma ou mais fungdes vitais” (DGS, 2001:7). Conceito reforcado e clarificado pelo
Despacho n.2 18 459/2006 do Ministro da Saude, de 30 de Julho de 2006, no qual se
definiu "Emergéncia e Urgéncia médica" como “a situagdo clinica de instalagdo subita
na qual, respectivamente, se verifica ou hd risco de compromisso ou faléncia de uma
ou mais fung¢odes vitais” (cfr. al. a) do § 1 do Despacho n.2 18 459/2006).

A American College of Emergency Physicians (2009) define servigos de urgéncia como
locais habilitados para avaliar e tratar situaces clinicas de instalacdo rapida, cuja
severidade levaria qualquer pessoa, com um minimo de conhecimentos, a sugerir a

necessidade de recorrer a cuidados médicos urgentes.

O Mddulo | foi realizado de 19 Abril a 19 de Junho de 2010 no servico de urgéncia do
Hospital Sdo Francisco Xavier (HSFX), Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. em
Lisboa que é uma sociedade andnima de capitais publicos (Decreto-Lei n? 279/2002 de
9 de Dezembro) composta por urgéncia geral, urgéncia pedidtrica e de obstetricia, em
espacos diferentes. Considerado um Servico de Urgéncia Polivalente em articulacdo
com o Hospital Egas Moniz (DGS, 2001), a este servico recorre uma vasta populagdo e
com diversas situacbes clinicas, tornando-o, por isso, bastante rico e propicio a
aprendizagem.

E um servico que foi remodelado recentemente (2008), tendo instalacdes agradaveis e
equipamento moderno, oferecendo a populacdo meios eficazes de atendimento.
Fisicamente é um servico em forma de “L”, com vdrias valéncias, iniciando-se, num
extremo, numa sala de triagem, com capacidade para dois ou trés enfermeiros, com
formacdo especifica. Objectivo da triagem é identificar prioridades de atendimento
clinico segundo critérios de gravidade, de forma objectiva e sistematizada,
estabelecendo o tempo recomendado até a observacdo médica (GTU & MINISTERIO

DA SAUDE, 2006). Os utentes que recorrem a este servico sdo incluidos numa de 5
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categorias identificadas por um numero, nome, cor e tempo, aguardando até a
observacdo médica inicial, sendo que: Emergente = Vermelho = 0 minutos; Muito
urgente = Laranja = 10 minutos; Urgente = Amarelo = 60 minutos; Pouco Urgente =
Verde = 120 minutos; N3o urgente = Azul = 240 minutos (GTU & MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Apds a triagem os utentes sdo encaminhados para um dos espacos fisicos seguintes:
sala atendimento geral, com dois gabinetes médicos e uma sala de enfermagem, para
situacGes com pouca urgéncia; sala de reanimacdo, com quatro camas, para onde é
encaminhado doente critico grave que requer assisténcia humana e equipamento
especializado de forma imediata. A sala de reanimacdo tem uma organizacdo propria,
sendo constituida por boxes com prateleiras laterais destinadas, uma a via aérea e
outra a circulagdo, com ventilador portatil, monitor que permite monitorizacdo
cardiaca continua e todo o equipamento necessario a assisténcia do doente critico;
uma sala com seis cadeirbes destinados a terapéutica inalatdria de curta duragdo
anexo do balcdo, sendo este misto, com boxes individualizadas por cortina e seis
gabinetes médicos (medicina e cirurgia), para situa¢cdes que inspiram cuidados e
preocupacdo necessitando observacdo especializada; balcdo trauma, composto por
boxes separadas por cortina, com dois gabinetes de consulta ortopédica e
especialidades cirurgicas, para onde sdo encaminhadas situacbes de pessoas vitimas
de trauma ndo emergente; sala de pequena cirurgia constituida por duas salas, uma
para drenagem de abcessos e feridas muito conspurcadas, e para situacdes de
pequenos traumatismo que requeiram tratamento cirurgico; sala de decisdo clinica
composta por duas salas com oito camas no total.

A sala de S.0. (sala de observacdo) recebe doentes dos varios sectores, do servico de
urgéncia, que necessitem de uma vigilancia mais prolongada ou que necessitem de
internamento. E constituida por doze camas, formando boxes separadas por cortina,
todas com monitorizacdo cardiaca continua e dos sinais vitais. Existe ainda um quarto
de isolamento de pressdo negativa, com capacidade de 2 camas.

Ainda é de referir, um gabinete de psiquiatria; uma sala de Imagiologia; uma sala de
espera onde aguardam os utentes; uma sala de trabalho enfermagem; uma sala de
descanso médico; pequenas salas de armazenamento de materiais e

acondicionamento de alimentos.
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A equipa de enfermagem é composta por uma chefe, especialista em enfermagem
Médico-Cirurgica, e por mais quatro elementos fora de escala de apoio a chefe, uma
das quais responsdavel pela formacdo e outra, elemento dinamizador da Comissdo
Controlo de Infecgdo. Existem cinco equipas de enfermagem, constituidas por 14
elementos cada, que sao distribuidos pelo chefe de equipa, coordenador da equipa,
pelos varios sectores em cada turno. A ainda a referir que o servico conta com duas

enfermeiras especialistas em enfermagem Médico-Cirurgica em horario fixo.

O inicio do estagio requeria um projecto delineado, fruto de uma reunido pré-estagio.
Mas foi “in loco”, durante o mesmo, que me apercebi da verdadeira dimensdao do
servico, dos seus pontos fortes e das suas dificuldades. O Projecto desenvolvido foi
fruto dessa convivéncia estreita entre a pratica e a reflexdo procurando numa
dialéctica permanente, a melhoria continua dos cuidados, segundo os padrdes de
qualidade definidos para a pratica de enfermagem. No conjunto, realizar reflexdo
permanente, a construcdo do Portfolio, a prestacdo de cuidados e a realizacdo das
actividades face aos objectivos, durante o estagio, permitiram desenvolver as
competéncias necessarias, como comprovarei mais a frente. Neste estdgio tive a
oportunidade de passar por varias valéncias do servico: Triagem, Atendimento Geral,
Balcdo, Pequena Cirurgia, Sala de Trauma, Sala de Decisdo Clinica, Sala de Reanimacgao
onde estive durante 7 turnos e onde focalizei um dos meus objectivos.

Como objectivo Geral defini:

“Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, éticas e relacionais no ambito do
enfermeiro especialista, na drea de assisténcia de enfermagem ao doente

critico/familia nas diferentes valéncias do SU”

Ler normas e protocolos e ver a equipa no seu funcionamento, permitiu-me
reconhecer algumas necessidades e situacGes problema. E desta forma: “formular e
analisar questoes de maior complexidade relacionadas com formagdo em

enfermagem, de forma auténoma, sistemdtica e critica.” (ICS-UCP, 2010).
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OBIJECTIVO |

Prestar cuidados de enfermagem especializados ao utente e

familia do foro médico-cirirgico em sala de reanimacéo.

-~
\
A

Considerando o conceito de competéncia adoptado, supra citado, descreverei
situacgGes indicadoras da sua aquisicdo.

Iniciar o estagio numa darea que ndao dominamos ndo é facil. Inicialmente senti-me
como uma iniciante segundo conceito de desenvolvimento de competéncias de
BENNER (1984). Pouco a pouco fui-me apercebendo da dindmica do servico e o papel
do enfermeiro nas varias valéncias, sobretudo em sala de reanimacdo e
progressivamente evolui e em algumas dareas senti-me competente e em outras perita
e proficiente segundo o conceito de BENNER (1984), com uma visdo de especialista.
Para esta sala sdo encaminhados todos os utentes, em situa¢do de urgéncia, triados
com cor vermelha, considerados emergentes. As situaces clinicas vivenciadas por
mim foram: EAM; TCE; PCR; Arritmias; SCA ; AVC; Traumatismos graves; grandes
Politraumatizados; Dispneias; Sincopes.

Realizei varias pesquisas e leituras sobre temas onde senti menor a-vontade, quer
para a prestacdo directa de cuidados, quer documentos de ambito geral que me
ajudaram a reflectir sobre os cuidados e enfermagem em geral, norteadores da
postura e valores inerentes a profissdo. Muitas permitiram sustentar a pratica baseada
na evidéncia. Desta forma mantive de forma auténoma e continua o meu processo de
auto-desenvolvimento, como é preconizado.

O facto de trabalhar em UCI, e ser perita ou proficiente nessa area, nada me preparou
para o que iria encontrar. Nunca tinha trabalhado ou estagiado em Servico de
Urgéncia. Das maiores dificuldades foi a gestdao do tempo, lidar com a grande afluéncia
de utentes e lidar com os imprevistos em servigo de urgéncia.

O ndo saber o que podera entrar por “aquela porta” e estar preparado para qualquer
eventualidade. O tempo de permanéncia do doente critico a nosso cuidado, estabiliza-

lo e encaminha-lo. A preocupacao em resolver apenas o problema do momento...
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A minha percepcdo é que tendencialmente damos maior atencdo ao modelo
biomédico no S.U.. Focalizamo-nos mais no problema que o doente traz a urgéncia do
que a ja falada “globalidade” do doente. E um problema complexo, com muitos
condicionalismos, pois a prioridade é mesmo resolver a situa¢do clinica, que no
momento pGe em risco a vida do utente, mas a verdade é que com persisténcia se vai
conseguindo marcar a diferenca. Reflectindo considero que a necessaria utilizacdo de
técnicas de elevado desenvolvimento tecnoldgico necessarias ao doente critico,
transporta-nos para a conhecida expressdo de «pratica avancada» (SILVA, 2007) que
exige aos enfermeiros sobretudo mais competéncias técnicas e executivas. No
entanto, utilizar as ciéncias nos dias de hoje, supGe vé-las como relativas, confluentes
e convergentes e deixando-as de ver como caminhos paralelos, como vias que abrem
isoladamente o caminho do conhecimento (COLLIERE, 2003).

A ciéncia tem de estar na base do saber do enfermeiro, mas o conhecimento pessoal e
empirico ndo pode ser esquecido. O que contem emocdo, sensibilidade e intuicdo
também é conhecimento (SILVA, 2002). E esta sensibilidade para ver o individuo como
um “todo”, indissociavel, que nos torna num bom profissional. Por isso WATSON
(1979) refere que “enfermagem é a ciéncia e arte do cuidar”. E esta dialéctica entre o
uso do conhecimento cientifico (varios ramos da ciéncia) e do conhecimento estético,
a “arte do cuidar” demonstrado pelo nosso comportamento, pela nossa capacidade de
envolvimento, de compreender o outro, de o ouvir, de usar a percep¢do e a intuicdo,
de planearmos os cuidados tendo em conta o “todo”, de os executarmos com
competéncia, que nos torna mais préximos do conceito de enfermeiro especialista. Tal

“

como o Regulamento n2122/2011 D.R. de 18 Fevereiro cita o conjunto de
competéncias clinicas especializadas, decorre do aprofundamento dos dominios de
competéncia do enfermeiro de cuidados gerais” e assim cuidar melhor da “pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia orgdnica” (Regulamento
n2122/2011 D.R. de 18 Fevereiro). No entanto, a minha presenca e igualmente da
equipa, junto do utente/familia/pessoa significativa e os momentos proporcionados de
verbalizacdo de sentimentos, demonstram que procurei identificar as respostas

humanas envolvidas em todo o processo de ‘saide-doenca’, que sdo centrais para se

verificar «enfermagem avangada» (SILVA, 2007).
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Das varias situacoes clinicas que os utentes apresentaram e que tive oportunidade de
cuidar saliento algumas atitudes que comprovam uma atitude de especialista: como a
antecipacdo de situacdes de agravamento, actuando em conformidade e alertando o
médico; preocupacdo com o utente e familia/pessoa significativa realizando ensino
pertinentes sobre exames e técnicas necessarias; ouvindo as suas queixas, 0s seus
medos e anseios; facilitando o seu direito a informacdo e mostrando como poderiam
colaborar para melhorar a sua situacdo; envolvendo-os no processo terapéutico,
apoiando-o, e a sua familia/pessoas significativas, na Transicdo que estavam a
vivenciar e ajudando-os nas estratégias de coping; promovendo medidas de conforto,
procurando o significado de conforto para cada pessoa, j& que “o conforto é
multidimensional com significados diferentes para pessoas diferentes” (HAMILTON,
1989 citado por MUSSI, 1996:260) e constitui um objectivo para o enfermeiro, quer
pela perspectiva de missdo quer pela perspectiva de proficiéncia profissional
(OLIVEIRA, 2006). E “a responsabilidade de um sujeito da ac¢éo é insepardvel da ideia
de missdo (...)” (NUNES, 2006:5); intervindo face a dor, com medidas farmacoldgicas e
ndo farmacoldgicas, entre muitas outras. Com esta ultima preocupacdo saliento um
caso, que me provocou alguma angustia, de uma utente que, em resultado de uma
gueda, apresentava descontinuidade da pele e um hematoma na perna e, em sala de
pequena cirurgia, o médico apods instilar anestesia local (lidocaina), comecou a tirar
codgulos do seu interior. A doente queixava-se de dor lancinante, contorcendo-se, e
apos insisténcia da minha parte foram administramos analgésicos potentes, para além
de atitudes ndo farmacoldgicas, como ter permanecido junto da doente, dando-lhe a
minha mao, ouvindo-a e apoiando-a; ajudando na ardua tarefa de dar mas noticias,
apoiando o médico, e posteriormente, o utente e a familia/pessoa significativa,
desmistificando, esclarecendo duvidas, apoiando e evitando a “conspira¢cdo do
silencio”; decidindo e actuando nos varios contextos. Nas tomadas de decisdo,
validadas com a orientadora, perante os problemas detectados, e nos quais poderia
intervir, tentei que fossem baseadas na reflexdo e no pensamento critico, deliberando
baseado nas informacdes que tinha no momento, no contexto e nos valores da
profissdo, nas percepcdes e atitudes, nas personalidades das pessoas envolvidas, entre
outras (REGO, 2010). Ja que decisdo “é a escolha entre alternativas” (NUNES, 2006:6).

Por vezes, apresentei dificuldade, perante novas situacdes, em exercer ac¢do, decidir
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em tempo util, e como NUNES (2006:8) afirma “é preciso executar rapidamente o que
foi deliberado, mas deliberar lentamente”. No entanto, estou consciente de que o
processo de deliberacdo-decisdo-accdo ao comportar riscos, nos obriga, pelo sentido
de responsabilidade, avaliarmos as nossas limitacOes, as decisGes, e esforcarmo-nos
por melhorar, através da reflexdo e na procura de referenciais, a tomada de decisao,
aumentando a nossa autonomia e vice versa. E essa foi e é uma procura incessante e
continua no exercicio profissional; uso racional de recursos; promovendo e praticando
cuidados seguros, nomeadamente cumprindo as boas praticas de controlo de infecgdo
e de seguranca do doente, baseando-me em principios da responsabilidade
profissional como a prudéncia a prevencdo e precaucdo, evitando a ocorréncia de
eventos adversos; utilizacdo de metodologia cientifica no planeamento e na prestacdo
de cuidados, o “processo de enfermagem” descrito pela primeira vez por Orlando e
sendo considerado também um modelo da pratica e do ensino em enfermagem

(MELEIS, 2005), e registos em conformidade.

Preocupei-me com a humanizacdo ndo sé através dos cuidados prestados, numa sala
tdo técnica, assim como nas varias salas por onde passei, mas igualmente
reconhecendo o utente como figura central em todo o processo, respeitando os seus
direitos, a sua autonomia e o seu valor. Tal como KANT citado por CABRAL (2000)
afirma “o ser humano tem um valor absoluto, fim em si mesmo, dotado de razdo. A sua
autonomia, por ser racional, é a raiz da sua dignidade, pois é ela que faz o homem fim
em si mesmo”. Humanizacdo pela procura do melhor ambiente para os cuidados, como
controlo do ruido, da temperatura, da luz, na garantia da privacidade, da qualidade da
comunicacao. Humanizando ainda, intervindo junto da equipa de forma a facilitar a
presenca do acompanhante junto do utente, facilitando o cumprimento do Decreto Lei
n2 33/2009 de 14 de Julho, que reconhece ao cidaddo admitido no servico de urgéncia,
do SNS, o direito de ser acompanhado por uma pessoa por si indicada, seja ela quem
for. REGO (2010) afirma que o enfermeiro tem por obrigacdo a prestar um servico de
“solicitude” uma vez que lidamos com pessoas vulneraveis, muitas vezes com a sua
autonomia reduzida quer por factores fisiolégicos, psicolégicos, farmacoldgicos, entre

outros.
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Por fim, quero ainda dizer que, na maioria das situacGes, correspondi reagindo
positivamente perante situacBes imprevistas e complexas e desenvolvendo uma
metodologia de trabalho eficaz, contando com a ajuda da enfermeira orientadora,
nessa construcdo. Mostrei ter trabalhado sem qualquer dificuldade e de forma
adequada com a equipa multidisciplinar, tentando inteirar-me das suas perspectivas e
dando a conhecer as minhas, respeitando a area de cada um.

Fica assim demontrado que possuo competéncias do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal;, competéncias no dominio da gestdo de cuidados,
consagradas no artigo 52 e 72 do Regulamento n2 122/2011 DR de 18 de Fevereiro e
no Decreto-Lei n274/2006, de 24 Marco, e o regulamento Geral do Mestrado em

Enfermagem de natureza profissional do ICS da UCP (2010).

Foi durante a pratica e na assisténcia ao utente que me deparei com algumas situacoes
problema como: algumas dificuldades em controlo de infeccdo, nomeadamente na
utilizacdo das precaucdes especiais de isolamento e no uso do equipamento de
proteccdo individual (EPI); a auséncia de conformidade de procedimentos face ao uso
do quarto de isolamento de pressdo negativa; a existéncia de normas que precisavam
de ser actualizadas; a inexisténcia de ferramentas de comunicacdo para utentes
incapacitados de utilizar a fala para comunicar.

Os proximos objectivos foram delineados de forma a colmatar as dificuldades

detectadas.

OBIJECTIVO I

Contribuir para a melhoria da assisténcia ao doente
admitido no servigo urgéncia incapacitado de comunicar
verbalmente.

“Comunicar-se é sair de si mesmo para ir ao encontro do outro. A comunica¢do
fundamenta-se em capacidade dualistica de doag¢do e recepgdo.” (Sd, Apud Lucas, s.d.).
A comunicacdo é um processo complexo, imperfeito, jd que dependente de varios

condicionalismos e das subjectividades dos seus interlocutores. Desenvolver técnicas
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de comunicacgdo torna-se, por isso, fundamental para a vida social e relacional e para
melhor cumprimos os varios papeis que desempenhamos. Para alguns autores como
DRUMONT (1993) citado por VIANA (2002), existem 5 elementos criticos que devemos
desenvolver para uma boa comunicacdo: o autoconceito, a escuta activa, a clareza de
expressdao, saber lidar com as emocdes e a auto-abertura. Trabalhar estes conceitos
levam a uma comunicacdo responsavel, empatica e assertiva, que pode cuidar do
outro, fundamental para a pratica da enfermagem.

Como ja referenciei, nds enfermeiros, somos o profissional com formacao especifica e
experiéncia que nos permite compreender e respeitar os outros numa perspectiva
multicultural, sem juizos de valor e preconceitos em relacdo ao outro, a quem
prestamos cuidados de enfermagem. Mas para o enfermeiro poder ajudar terd de
estabelecer uma relacdo solida, baseada em valores fundamentais, ja descritos, como
a verdade, o respeito pela dignidade, pela liberdade, entre outros. E estabelecer uma
relacdo terapéutica. Para que essa relacdo se crie serd necessario a interac¢do entre
ambos e obviamente o uso de uma comunicacdo eficaz. Segundo LOPES (2006) a
qualidade da relacdo que se estabelece entre o enfermeiro e o utente é um
determinante crucial para o cuidado de enfermagem ser terapéutico, sendo a
comunicacao um denominador comum presente em todas as ac¢oes do enfermeiro.
SILVA e CASTRO (2005:1) referem que “para que o cuidado eficiente e humanizado
ocorra, o processo de comunicagdo torna-se um instrumento bdsico e fundamental”.
Através deste processo dinamico, a relacdo cresce e consolida-se, com o objectivo de
ajudar o cliente a ser proactivo, a encontrar sentido e criar o seu projecto de saude e
de vida. A comunicacdo é uma ferramenta que nos ajuda a alcancar as varias
dimensdes dos individuos, sobretudo a psicolégica e espiritual. Para cuidar bem o
enfermeiro serve-se da comunicacdo para aceder, diria WATSON (2001) citado por
CHANTAL (2009) ao campo fenomenoldgico da pessoa. Para START e LARAI (1998)
citado por RILEY (2004) “a comunica¢do é a propria relagdo, sem a qual é impossivel a
relacdo terapéutica enfermeiro-cliente”.

A doenca tem um factor preponderante na comunicacdo. Nos individuos doentes
muitos sdo os factores que poderdo interferir com a habilidade de comunicar e
poderdo ser de ordem fisica como psicoldogica. As pessoas nesta fase podem

experimentar sentimentos como egocentrismo, depressdo, regressdo que

22



influenciardo a comunicacdo (MORAN, 2000) aos quais o enfermeiro deverd estar
atento. Muitos outros poderdo nao ter disponivel o recurso da fala, por ser congénito,
consequéncia de traumatismos, cirurgias, etc., ou simplesmente por se sentirem
demasiado fracos para falar ou escrever devido a sua situacdo clinica. Devemos estar
atentos aos factores que influenciam a comunicacdo e mostrar atitudes que a
intensifiquem e evitar as que podem dificultar. A comunicacdo deve ser crescente,
dindmica e honesta e nunca manipuladora ou autoritaria (MORAN, 2000).

E se o utente ndo consegue comunicar através da fala? Como exercemos o nosso papel
como enfermeiros? Como lidamos com este facto na sala de triagem, que tem o
primeiro contacto com o utente? Como pode o utente exercer o seu direito de ser
entendido, compreendido e suas necessidades serem assistidas?

Esta minha preocupacdo aliada a inexisténcia de uma forma alternativa de
comunicacao no servico que englobasse este vasto grupo de pessoas (qualquer utente
que apresente limitacbes a este nivel), levou-me a que investisse nesta area da
Comunicacdao Aumentativa e Alternativa (CAA). A CAA segundo a Speech-Language-
Hearing Association (ASHA, 1989) consiste “numa drea de interveng¢do, que tenta
compensar tempordria ou permanentemente a disfungdo comunicativa qualquer que
seja a sua origem”. Na verdade todos nds usamos comunicacdo aumentativa e
alternativa quando tentamos comunicar como por exemplo num ambiente muito
ruidoso, quando elevamos o tom de voz e intensificamos os gestos que fazemos. Mas
existem pessoas que apresentam alteracdo da linguagem ou fala e para elas é
necessario criar sistemas de comunicac¢do alternativos e aumentativos, seja de forma
temporaria ou permanente. Algumas técnicas podem ir desde o uso de cddigo morse,
ou uso de gestos especiais, sinais, pulseiras e livros ou quadros de comunica¢do. Como
ja referenciei, mesmo utentes que possuam o recurso da fala e escrita, por se sentirem
limitados, com cansaco, asténicos, sem concentracdo necessaria para escrever, dever-
se-a recorrer um instrumento de CAA (FINKE & KITKO, 2008). E reconhecido que uma
boa comunicacdo ajuda na recuperacao dos utentes e que pelo contrario uma ma
comunicacao poderd ter consequéncias danosas (RUSSELL, 1999 citado por HEMSLEY
et al., 2001). Uma comunicacao eficiente é percebida pelo utente como um factor de
qualidade do préprio cuidado, aumentando a sua satisfacdo (HEMSLEY et al., 2001). E,

por isso, fundamental termos presente a importancia da comunicacdo. Ignora-la é ndo
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atendermos o doente como um todo, é ndo compreende-lo, é n3o aceita-lo. E da
responsabilidade do enfermeiro ultrapassar barreiras e criar mecanismos para
estabelecer uma comunicacdo o mais eficaz possivel. Ndo nos podemos esquecer que
um dos nossos objectivos do ponto de vista clinico e ético é melhorar a comunicagao
com doentes que ndo possam comunicar as suas necessidades, permitindo a
interaccdo social, controlar o sofrimento, melhorar a participacdo do doente nas
decisOes sobre o seu tratamento e permitir a relacdo e expressao de ideias, vontades e
sentimentos no seu dia a dia, assim como em situacbes em final de vida. Os
enfermeiros estdo numa posicdo privilegiada pela proximidade que tém com o doente
de criar estes sistemas de comunicacdo alternativa e aumentativa e de fomentarem a
expressdo dos utentes com dificuldades na comunicacdo. Ndo esquecendo a
necessidade de criar um ambiente propicio e mostrar disponibilidade e congruéncia
para essa interacgdo, e tendo em mente que podera usar mais de um método de CAA.
E também de referir que muito se tem estudado sobre estes métodos, infelizmente
ndo em Portugal, embora ja se comece a falar e desenvolver em algumas unidades de
saude, como nas UCI. Mas a verdade é que em varios estudos se constatou que o uso
de CAA diminuiu a ansiedade, medo, sentimentos de perda de controlo,
despersonalizacdo, stress e aumentou a satisfacdo do utente e enfermeiro que muitas
vezes também sai frustrado da interaccdo (PATAK et al, 2006). Para a urgéncia pensei
qgue fazia mais sentido desenvolver um método para a triagem ja que é a porta de
entrada do utente no servico. No entanto, penso ser essencial desenvolver outras
formas de CAA para serem usadas noutros contextos, em servico de urgéncia.

Actividades para atingir este objectivo:

* Elaboracdo do livro de CAA: “Livro de Comunica¢do Aumentativa e Alternativa para
Altera¢ées Graves da Fala, para a Triagem”.

* Tradugdo do Manual Multilingue em Braille

Desenvolver este “livro” de comunicacdo para doentes incapacitados de usar a fala foi
um desafio interessante. A falta de estudos sobre o tema em servico de urgéncia é
bastante evidente o que dificultou ndo sé a fundamentacdo mas os contributos que

dai poderiam ser retirados nesse contexto especifico. Baseei-me, por isso, sobretudo
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em estudos realizados em outras unidades de cuidados, como os cuidados intensivos,
uma vez que também lidam com o doente critico e na pesquisa bibliografica de sinais e
sintomas mais frequentes em servico de urgéncia. O encontro com a Professora Luisa
Taveira, terapeuta da fala e professora na Escola Superior de Alcoitdo foi muito
importante, ndo sé porque facultou um CD, Boardmaker (SPC), para poder realizar as
imagens mas sendo uma das especialistas em Portugal em Comunicacdo Aumentativa
e Alternativa (CAA), as suas sugestdoes foram muito Uteis. O uso de competéncias

prévias que ja tinha desenvolvido nesta area foi igualmente importante.

Os sistemas de comunicacdo sdo, o conjunto de técnicas e tecnologia que pode ser
usada e que permite a um individuo especifico comunicar. Podem ser definidos como
“(...) um grupo integrado de 4 elementos usados pelo individuo de forma a conseguir
comunicar. Estes 4 componentes sGo os simbolos, as ajudas, técnicas e estratégias”
(ASHA, 1992). Podem ser divididos em sistemas com ajuda e sem ajuda. Muito
sucintamente, os sem ajuda, sdo os que ndo requerem ajuda, ndo necessitam de
material ou equipamento. Aqui insere-se por ex. a Lingua Gestual Portuguesa (LGP). Os
com ajuda requerem suporte material e equipamento, inserindo aqui os livros,
quadros, etc.. O “livro” que criei insere-se num sistema com ajuda. Seguindo os 4
elementos (simbolos, ajudas, técnicas e estratégias) ja descritos, abordarei de seguida
a sua construcao:

* Os simbolos, de vérios tipos representam a mensagem. Os usados por mim
foram simbolos pictograficos, que sdo imagens que se assemelham com aquilo que
querem simbolizar. O programa que usei foi o Boardmaker que usa simbolos
pictograficos de comunicacdo (SPC) que foi criado por Roxana Johnson em 1981, na
América do norte e é constituido por mais de 3200 sinais graficos e com traducdo
completa para o Portugués (Garcia, 2003). A escolha deveu-se ao facto de serem
simples de representarem facilmente a palavra ou a ideia que se quer transmitir.

* As ajudas refere-se ao equipamento que se poderda usar. Optei por
desenvolver um livro que permitisse a pessoa ou enfermeiro percorre-lo sem
dificuldade. Um livro com argolas que permita a sua evolucdo e reformulacdo, ou seja,
optar por incluir ou excluir paginas para se ajustar as necessidades de quem recorre a

este servico de urgéncia.
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* As técnicas dizem respeito a forma ou mecanismo que iremos usar para
transmitir a mensagem. Aqui dependerd do utente que procura o servico. Se tiver
capacidade podera apontar com o seu dedo ou mao, se tal ndo for possivel podera ser
usado qualquer outro mecanismo como um ponteiro colocado na cabeca, os olhos,
etc. Ficard ao critério do utente e enfermeiro.

* As estratégias dizem respeito a forma como podemos aumentar a eficacia e
eficiéncia do método escolhido. Neste item tive mais dificuldade. Tornar o livro numa
ferramenta pratica, e que permitisse ao utente “verbalizar” o que o trouxe a urgéncia,
de forma rapida. Assim, decidi criar um indice inicial, um corpo humano, onde o
utente pudesse indicar o local onde reside o seu problema. Cada regido do corpo tem
uma cor diferente de forma a facilmente identificar a zona que se pretende incidir.
Apds seleccionar a zona dever-se-3 ir para o separador do livro correspondente, onde
se encontram o0s sinais e sintomas mais frequentes. Cada imagem simboliza a
mensagem e tem a palavra escrita correspondente por cima, que podera ser lida pelo
profissional caso o utente ndo o consiga fazer. Este livro podera ser consultado no
ANEXO II.

Para concluir é necessario considerar que este instrumento de comunicacdo foi
testado em 3 doentes de Alcoitdo, de forma informal. Uma limitacdo foi o facto de ndo
ter realizado formalmente a sua apresentacdo a equipa multidisciplinar do servico de
urgéncia. Tal deveu-se a entrega posterior ao estagio do livro, dada a sua dificuldade
de execucdo. Para colmatar essa falha criei uma folha de instrucGes e realizei a sua
explicacdo informal quer a orientadora quer aos enfermeiros de apoio a chefe. Outro
cuidado foi a sua plastificacdo de forma a que se pudessem cumprir as recomendacdes

das comissoes de Controlo de Infeccao.

A traducdo do Manual Multilingue existente no S.U. em Braille foi uma actividade nao
prevista mas que me ocorreu para que assim se completasse esse manual ja existente
no servico de urgéncia. Para o efeito contactei a ACAPO e traduzimos o manual em
Braille. Desta forma é dada importancia a uma minoria de utentes que por vezes fica
um pouco esquecida e ficando assim completa essa ferramenta de comunicacdo.

Podera ser consultado em ANEXO IlI.
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Penso que desta forma adiciono mais uma ferramenta na drea da comunicacao,
tornando o servico de urgéncia munido de praticamente todas as formas de
comunicacao, dando resposta a um direito e a uma das necessidades mais basicas do
ser humano, consagrado na declaracdo Universal dos Direitos dos Homens (artigo 199)

e na propria Constituicdo Portuguesa (artigo 372 e 602 da Constituicdo Portuguesa).

OBIJECTIVO 1l

Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados no ambito da formacgédo, no SU.

-~
\
A

Pode parecer um contra-senso apenas agora se falar em qualidade ja que todos os
objectivos e as varias actividades tiveram esse pressuposto, mas aqui incluo as
actividades que tiveram um papel no desenvolvimento profissional de outros
enfermeiros e também no meu. Contribuindo para o empowerment do profissional,
para a sua autonomia, melhorando a prestacdo de cuidados.

O primeiro passo foi detectar necessidades de formacdo junto da equipa. Como ja
referenciei, foi observando a equipa no seu funcionamento e inteirando-me dos
procedimentos e normas instituidos que detectei estas necessidades. Consciente de
gue o tempo de estagio é uma limitacdo, delineie actividades que pudesse cumprir em
tempo util, tendo a consciéncia de que a procura da melhoria é um processo continuo
e constante, de forma a acompanhar a ja abordada complexificacdo dos contextos de
saude.

Assim como actividades desenvolvidas:

* Elaboracdo e actualizacdo de norma sobre aerossolterapia.

Sendo o servico de urgéncia um local onde o uso de dispositivos de aerossol é uma
pratica corrente diadria, a existéncia de uma norma actualizada é fundamental,
uniformizando procedimentos baseados em evidéncia cientifica actualizada,

promovendo melhores cuidados a estes doentes do foro respiratorio.
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A existéncia de normas ou instrucdes de trabalho e protocolos é fundamental para que
a seguranga nunca esteja dependente de critérios ambiguos e/ou que possam variar
de profissional para profissional, a uniformizacdo das praticas é essencial. Segundo
COLENGHI (2007) as normas ou instrucdes de trabalho e protocolos tem como
objectivo padronizar procedimentos de forma a garantir que a tarefa seja executada
da melhor forma, com os melhores resultados esperados. E padronizar, segundo o
mesmo autor “consiste em criar hdbitos, procedimentos e requisitos a serem
cumpridos, especificagées que desejamos atingir, ou seja, é actuar nas causas,
seguindo o ‘como fazer’ em cada tarefa para que tenhamos os resultados esperados,
que sdo as nossas metas” (COLENGHI, 2007). E a nossa “meta”, enquanto profissionais
de saude é garantirmos, cuidados seguros baseados nos mais elevados padrées de
qualidade (OE, 2007).

A execucdo da norma foi dos mais dificeis de concretizar, ndo porque ndo existissem
evidéncias cientificas, mas porque certos conceitos e indicagdes importantes para nds
enfermeiros ndo estavam facilmente disponiveis. Por outro lado conseguir as
guidelines mais recentes Portuguesas, foi tarefa dificil e s6 possivel com ajuda de
técnicos da area a quem recorri. A partir delas redesenhei o formato de apresentacao,
completei a informacdo com as evidéncias mais recentes existentes no mundo e que
ndo entrassem em contradi¢do com as Portuguesas/Europeias. Na norma inclui os
sistemas mais usados, os MDI (aerossol pressurizado) e os nebulizadores de pequeno
volume e inclui especificidades para o doente ventilado. No final do estagio, ficou para
aprovacdo pela Sr.2 Enf.2 chefe e Sr.2 Enf.2 responsdvel pela formacdo e o gabinete de
gualidade do hospital.

A norma pode ser consultada no ANEXO IV.

* Criacdo cartdo de consulta rapida, com vdrios tipos de isolamento e

respectivos EPI’s (Equipamento de Proteccdo Individual).

O cartdo foi criado baseado na premissa de que a equipa multidisciplinar apresenta
dificuldade em seleccionar as precauc¢ées de isolamento a adoptar de acordo com a via
de transmissdao dos microrganismos. Tendo em conta que “o controle de infec¢do é

uma medida de qualidade imprescindivel a seguranca de profissionais da drea da
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saude e clientes” (TIPPLE, 2000 citada por MELO, 2005:29) cabe aos profissionais
cumprir as recomendacdes de boas praticas em controlo de infeccdo. E um imperativo
dos dias de hoje, sendo essencial para a pratica de uma enfermagem responsavel e
com qualidade. Os profissionais do S.U. sdo um grupo profissional que esta exposto
constantemente e de forma permanente a varios riscos, uma vez que o servico de
urgéncia é a principal porta de entrada do doente critico. TEm por isso, o primeiro
contacto com o utente, potencial portador de microrganismos e patologias
desconhecidas. As causas da ndo utilizacdo de EPI foi uma questdo com que me
preocupei, uma delas poderd ser devida a grande afluéncia de doentes e ser dificil
gerir, mas é um problema complexo, multi-factorial pelo que mais a frente abordarei
de forma mais pormenorizada, no estagio de Controlo de Infeccdo. A forma que
encontrei para fazer face a este problema foi tentando ser um modelo na pratica;
intervindo junto dos profissionais de forma informal e esclarecendo duvidas; criar um
cartdo de consulta rapida, tipo cartdo multibanco, que estivesse permanentemente
com o profissional que incluisse ndo sé as recomendacdes padrao mas igualmente as
precaucdes especiais de isolamento. Por outro lado ao realizar formacdo sobre quarto
isolamento de pressdo negativa (objectivo apresentado a seguir) inclui conceitos sobre
estes temas e treino no uso de EPI, como mostrarei mais a frente.

O cartdo foi desenvolvido recorrendo sobretudo as Guidelines - Precaucdes de
Isolamento, desenvolvida pelo CDC/HICPAC em 2007. Antes do seu desenvolvimento
reuni-me com a enfermeira da CCl do hospital, tendo auscultado a sua opinido sobre
esta ferramenta, que foi favoravel. Para a criacdo do cartdo usei um programa de
edicdo de imagem Photoshop, para obter a maxima qualidade de imagem e permitir a
impressao para depois distribuir por todos os profissionais do servico de urgéncia do
HSFX. O cartdo ficou com uma das Enf.2 orientadoras que se disponibilizou a encontrar
um patrocinio para a sua impressdo para posterior distribuicdo pela equipa

multidisciclinar. O cartdo pode ser consultado no ANEXO V.

* Realizar accdo de formacdo em servico sobre quarto isolamento do S.U. e

respectivo EPI.
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O quarto de isolamento de pressdao negativa pretende isolar utentes com suspeita ou
confirmacdo de doenca infecciosa transmissivel por via aérea (MMWR, 2005).
Compreender o seu funcionamento e as recomendacdes de utilizacdo e a importancia
do uso de equipamento de protecc¢do individual necessario é essencial para o controlo
das infec¢Ges, para proteccdo dos outros doentes e dos profissionais. Evita-se assim a
propagacao e riscos desnecessarios.

O desenvolvimento da ac¢do de formacdo, teve como objectivo principal dar a
conhecer o quarto de pressdao negativa e a norma ja existente, mas ainda ndo
aprovada. Por outro lado pretendeu relembrar os conceitos basicos de controlo de
infeccdo, as recomendacgdes padrdo e o uso de equipamento de proteccdo individual,
gue penso ter sido pertinente. Foram realizadas com duas apresentagdes, para
permitir que o maximo de profissionais pudessem assistir. A sua preparacdo requereu
leituras extensas na procura de evidéncias cientificas, todas referenciadas e presentes
no Portfdlio.

As sessOes tinham no seu final uma componente pratica, a colocacdo dos EPl. No
entanto, na segunda apresentacdo, nao foi possivel praticar a sua colocacdo por uma
guestdo de tempo, uma vez que houve varias solicitacbes para o esclarecimento de
duvidas no decorrer da apresentacdo, o que tornou a sessao dindmica, mas por outro
lado a demonstracdo teve de ficar adiada. A interac¢dao entre formandos e formador
levou-me a considerar que a apresentacao foi pertinente e constatar a existéncia de
lacunas na formacdo dos enfermeiros e tornando-se evidente a importancia da
formacdo neste ambito.

A formacao e respectivo planeamento podem ser consultados no ANEXO VI.

Para além das actividades realizadas e da prestacdo de cuidados nas vdérias valéncias
por onde passei, tive a oportunidade de assistir algumas sessfes de formacdo em
servico como: hipodermoclise; medicacdo subcutdnea e implantofix; manuseamento

III

de BIPAP; “experiencia do servico de Urgéncia em Israel” de colegas que realizaram
um estagio de emergéncia; e por ultimo, formacdo da “Via verde AVC”. Também tive
oportunidade de fazer o “Curso Tedrico-Pratico de Manuseamento da via aérea dificil
para enfermeiros” promovido pela EAVAS, em Santarém, num total de 9 horas. Todas

foram importantes enquanto enfermeira, contribuindo para o meu desenvolvimento,
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ajuntando-me a consolidar aspectos que me ajudardo a estar mais preparada e a
prestar melhores cuidados. Os certificados de presenca podem ser consultados do

ANEXO VII.

1.2- MODULO IIl - COMISSAO DE CONTROLO DE
INFECCAO

O hospital da Luz é um recente hospital privado, em Lisboa, que disponibiliza todas as
valéncias médicas e cirurgicas, com énfase a obstetricia e pediatria, oncologia, as
doencas cardiovasculares, aparelho digestivo, neurociéncias, cirurgia minimamente
invasiva, medicina e traumatologia desportiva e obesidade (HOSPITAL DA LUZ, 2011).
Disponibiliza cerca de 168 camas divididas por areas e por pisos, destes 5 acima do
solo e 4 abaixo do solo. Desde a sua abertura (2007) realizou cerca de 500 mil
consultas e cerca de 20 mil cirurgias e partos e realizou cerca de 3 milhdes exames
complementares de diagndstico (HOSPITAL DA LUZ, 2011).

Sendo uma preocupacdo e uma estratégia de Saude da Unido Europeia para 2008-
2013 a reducdo da Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) no ambito da
Qualidade e Seguranca dos doentes, e tendo sido aprovado em Portugal o “Programa
Nacional de Prevencdo e Controlo das InfecgOes associadas aos cuidados de Saude”
(PNCI) por Despacho Ministerial No 14178/2007 DR. Il série, No 127 de 4 Julho de
2007, a maioria das instituicdes criaram Comissdes Controlo de Infeccdo (CCl) e tém-se
esforcado por cumprir as suas directrizes. As infeccGes em instituicdes de salde sdo
um problema a escala mundial, constituindo uma das principais causas de morbilidade
e mortalidade (LACERDA, 2003). A Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) “é
uma infeccdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos
de saude prestados e que pode, também, afectar os profissionais de saude durante o
exercicio da sua actividade” (DGS, 2007:4). E é neste ambito que nasce a CCl do
hospital da Luz que é uma comissao recente que se encontra a dar os primeiros passos
para a construcdo de praticas cada vez mais seguras, seguindo as recomendacdes da
DGS, do Center of Desease Control (CDC) e outras entidades que contribuem para uma
pratica baseada na evidéncia, e que promovem cuidados seguros. A CCl deste hospital

é constituida por um médico coordenador em regime de meio hordrio, uma
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enfermeira especialista, em enfermagem Meédico-Crurgica, a tempo inteiro e conta
ainda com outra médica com cerca de 10h disponiveis. Tem como principal missdo
proceder a elaboracdo de politicas e procedimentos de luta contra a infeccdo
hospitalar; controlar as condi¢cGes de prestacdo de cuidados que envolvam especial
risco nesta matéria; realizar estudos de avaliacdo de risco e situa¢do, propondo os
planos de accdo adequados a correccdo das situacdes anormais detectadas; colaborar
na formacdo do pessoal nesta matéria; responsabilizar-se pela divulgacdo interna das
boas praticas relativamente a profilaxia e combate a infec¢do hospitalar (HOSPITAL DA
LUZ, 2011). Criaram o seu préprio manual de operacionalizacdo do Plano de Controlo
das IACS esforcando-se por o por em pratica. O papel do enfermeiro da CCl neste
hospital é muito activo e empenhado na consecucdo dos objectivos, mostrando
competéncia, rigor, empenhamento, persisténcia e dedicacdo, o que me parecem
caracteristicas importantes para se ter sucesso numa comissdo desta natureza, pela
responsabilidade que acarreta. Nesta fase de desenvolvimento da CCl estdo a ser
actualizadas as normas de boas praticas, dao-se pareceres quando solicitados, faz-se
Vigilancia Epidemioldgica de resultados e ha a pretensdo de formar todos os
enfermeiros e outros profissionais da instituicdo. Ndo é ainda possivel fazer vigilancia
epidemiologia de estruturas e processos, por se encontrarem na fase de formacdo dos
profissionais, e somente apds se poderdo iniciar Auditorias, essenciais para
monitorizar a qualidade.

O Controlo de Infeccdo ndo estando directamente ligada a proximidade de cuidados é
fundamental, é uma questdo com que o enfermeiro lida todos os dias e esta implicita
em todas as suas accdes ja que lhe cabe, igualmente, prestar cuidados seguros, ou
seja, zelar pela seguranca do doente. Se a relagdo, a comunicacao, o cuidado holistico
sdo essenciais e basicos a profissdo de enfermeiro, as questdes sobre a pratica de
cuidados seguros sdo-lhes igualmente inerentes. Nao podemos cuidar de alguém de
forma completa se este conceito ndo estiver presente em todas as nossas acgdes.
Prestar cuidados de qualidade implica estar consciente da existéncia de risco, das suas
implicacBes para os utentes e familias/pessoas significativas, e munir-se de virtudes
como a prudéncia, prevengdo e precauc¢do, para os evitar e prestar cuidados seguros,
nomeadamente no que se refere ao controlo de infeccdo (NUNES, 2006). E para

garantirmos cuidados seguros ¢é importante cumprir os principios, normas,
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procedimentos de qualidade instituidos pelas CCl e pela Gestdo de Risco, que tém
responsabilidade nesta matéria. A profissdo de enfermagem tem o dever de prestar
cuidados de enfermagem de elevada qualidade e “a ideia de exceléncia da prdtica liga-
se claramente a uma prdtica de cuidados sequros” (NUNES, 2006:12). E uma questdo
da responsabilidade profissional, ética e legal patente no Regulamento n2 122/2011,
D.R. de 18 de Fevereiro, onde se definem as competéncias comuns dos enfermeiros
especialistas. Na alinea a), b) e c) da §1 do Artigo 62 do citado Regulamento, o
enfermeiro especialista deve ter um “papel dinamizador no desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas institucionais na drea da governagdo clinica”, deve ainda
conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade e criar e
manter um ambiente terapéutico e seguro. O enunciado descritivo 3.3. dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, que refere que «o enfermeiro, na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, previne complicacbes para a saude
dos clientes» (CONSELHO DE ENFERMAGEM, 2002:12), logo nunca poderd descurar as
questdes abordadas.

Na minha opinido e por tudo o que ja foi dito, receber formacdo e estagiar numa CCl
deveria ser obrigatdrio e transversal a qualquer especialidade.

Ler normas, procedimentos e protocolos e ver a comissdo no seu funcionamento
elucidaram-me, ndo so, sobre a forma como a comissdo emite pareceres sobre os
cuidados seguros, mas permitiu-me também reconhecer algumas necessidades. Tal
como nos é pedido teremos de “formular e analisar questées de maior complexidade
(...), de forma auténoma, sistemdtica e critica.” (ICS-UCP, 2010).

Uma questdo levantada foi se verificaria uma cultura de seguranca na politica do
Hospital. O facto de existir uma CCl poderia ser um indicador dessa cultura, mas
obviamente ndo é sindnimo, j& que para a CCl ter um papel relevante precisa de
autonomia para exercer o seu papel e o apoio da administracio ndo sé na
transferéncia de poderes mas também pela aprovacao de politicas que apoiam e que
ajudam a criar essa cultura. Mas parece-me haver algum empenhamento. O sistema
de informacdo existente no hospital, é uma ferramenta que contempla
funcionalidades para CCl, podendo esta prescrever indicacdes aos servicos, como por
exemplo, os varios tipos de isolamento. Ainda neste ambito estda a ser criado um

programa de monitorizacdo das infeccdes de utentes vindos de outras instituicdes de
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saude ou que tenham estado internados dias antes. Os utentes que se inserem dentro
dos critérios definidos serdo analisados e colocados preventivamente em isolamento,
desta forma evita-se o risco de contaminacdo e logo reducdo das IACS. Estd ainda
preconizado que o sistema promova a racionalizacdo do uso de antibidticos
monitorizando, sugerindo e emitindo sinais de alerta ao médico que prescreve, uma
vez que a preocupacdo com a resisténcias aos antibioticos é uma questdo actual e
preocupante, estando na ordem do dia, quer a nivel Nacional quer a nivel
Internacional (DGS, 2009). E perante esta problematica que a vigilancia epidemiolégica
de resultados é muito importante, monitorizando as resisténcias e prescrevendo
isolamentos dos casos detectados.

Outra questdo que me parece importante é que os profissionais, tanto médicos como
os membros dinamizadores, devem ter tempo disponivel para colaborarem com a CCl,
0 que nem sempre acontece. Este pode ser um obstaculo ao envolvimento destes
profissionais, por mais estas atribuicOes as suas funcdes, sem compensacdo. E esta
guestdo parece-me importante porque um dos problemas detectados é a falta de
adesdo as recomendacdes das boas praticas em controlo de infeccdo. E um hospital
recente com equipas de enfermeiros muito jovens e pouca experiéncia e uma vasta
equipa médica que também tem tendéncia a descorar estas medidas bdsicas, assim
como outros profissionais. Mas penso ser um problema transversal a todas as
unidades de saude, na minha instituicdo vivencio a mesma problematica. E foi
inevitavel questionar porque é que a adesdo as recomendacdes de boas praticas ndo
tem taxas de sucesso como seria de esperar. E levou-me a reflectir sobre como
podemos aumentar a adesdo e que factores estdo a criar o “ruido” nos varios
profissionais. A leitura de artigos sobre o tema, permitiu-me consolidar a ideia de que
a adesdo é de facto um problema complexo, e que muitas vezes, sdo motivados por
crencas dos profissionais, por aspectos psicossociais, pela dindmica do trabalho (uma
vez que quando nos deparamos numa situacdo critica de “life saving” descoramos as
medidas de seguranca) mas também é grandemente influenciada pelo clima de
seguranca organizacional (BREVIDELLI & CIANCIARULLO, 2009). E um problema
mulifactorial. Sem duvida que se ha empenho e sdo criadas condi¢cbes para que se
possa incidir nestas questdes, tem fortes possibilidades de sucesso. Mas questionei-

me como poderiamos entdo promover a adesdo com meios ao nosso alcance. Uma
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estratégia encontrada foi trabalhar sobre a qualidade da comunicacdo e formacao aos
membros dinamizadores e chefes de equipa de forma a terem um papel mais activo
de apoio a CCl, na supervisdo que fazem, gerando mudanca de comportamento.
Seguindo o mesmo propdsito que no servico de urgéncia, outra estratégia foi utilizar o
cartdo de consulta rapida ja criado e adapta-lo a realidade do hospital e faculta-lo aos
varios profissionais. Assim teriam mais uma ferramenta de consulta rapida que os
ajudaria.

Outra problematica detectada foi a inexisténcia de informagdo/formacdo sobre
controlo de infeccdo para pessoas surdas. Como transmitir a informacdo que
passariamos facilmente através da fala? A estratégia passou por criar um video em
lingua Gestual Portuguesa.

Ainda neste ambito, constatando, a problematica do isolamento como reduzir a
ansiedade do utente e familia/pessoas significativas e como envolve-los no cuidado? A
estratégia passou por criar folhetos informativos.

De seguida apresento o objectivo delineado e as actividades desenvolvidas.

OBJECTIVO |

,
Desenvolver uma metodologia de comunicacao efectiva e
activa nas varias vertentes de controlo de infec¢do visando a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente do
foro médico-cirirgico, obtendo ganhos em satude.
\

Para cumprir o objectivo delineado foram desenvolvidas as seguintes actividades:

* Realizacdo de Vigilancia epidemioldgica de Resultados.

* Participacdo nas intervenc¢des realizadas nos servicos, tendo em conta os

resultados da vigilancia epidemioldgica.
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Vigilancia Epidemioldgica é a “é a recolha, registo, andlise, interpretacdo e divulgagdo
de dados relativos a doentes e infeccGes, processos ou eventos adversos ndo
infecciosos, a fim de se implementar medidas apropriadas de prevencgdo e controlo.”
(GEADA, 2010:1). Assim, as actividades da vigilancia epidemioldgica implicam a colecta
de dados e consolidacdo; investigacdo epidemioldgica, a interpretacdo de dados e
analise de informacdo; recomendacdo e adopcdo de medidas de controle de infeccdo;
avaliacdo do sistema de vigilancia epidemiolégica; e retro alimentacdo e divulgacdo de
informacdes (GATTAS et al, 2005). Como referenciei a CCl do Hospital da Luz, neste
momento, apenas faz vigilancia epidemioldgica de resultados. Deve-se por ainda estar
a decorrer actualizacdo das normas e formacao dos profissionais, para posteriormente,
se possam iniciar auditarias as estruturas e processos. A detec¢do de casos de infeccdo
é realizada com ajuda do laboratério de patologia clinica, mas também podera ser
notificada pelos servicos farmacéuticos ou membros dinamizadores de cada area
funcional.

Tendo sido praticamente todo o pessoal assistente operacional formado, o passo
seguinte sera iniciar a formacdo aos enfermeiros. Como se vera, irei participar numa
formacdo aos membros dinamizadores e chefes de equipa. Fazer vigilancia
epidemioldgica de resultados requer conhecimentos ndo sé dos microrganismos
epidemiologicamente significativos, mas igualmente conhecimento dos programas
vigentes e accOes perante esta vigilancia. Assim, faz-se a recolha diariamente, o
registo, a analise, a interpretacdo e divulgacdo de dados. Nesta CCl, o enfermeiro
prescreve o tipo de isolamento informaticamente e posteriormente desloca-se ao
servico validando a informagdo com os profissionais e esclarecendo eventuais duvidas.
E de facto uma atitude correcta e mostra empenhamento para que a seguranca dos
doentes ndo seja posta em causa, assim como dos profissionais. Na minha instituicdo
ndo existe este tipo de accbes e sensibilizacdo, dependendo da sensibilidade do
profissional para estas questGes, o que a meu ver nao deveria acontecer. Como ja tive
oportunidade de dizer, a existéncia de normas e protocolos é uma questdo
fundamental, para que a seguranca seja garantida e seja diminuido o risco, que nunca
pode estar dependente de critérios ambiguos e que dependam de cada profissional, a

uniformizacdo das praticas €, de facto, essencial. Um dos meus objectivos enquanto
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especialista sera promover o desenvolvimento destas instrucbes de trabalho e

protocolos com a equipa multidisciplinar.

* Criacdo de Folhetos para o utente e familia/pessoa significativa sobre

procedimentos de isolamento especiais de Contacto, de Goticula e Aerossol.

De forma a demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
relacionado com utente/familia/pessoa significativa, outra actividade para desenvolver
esta competéncia, para além das acima citadas, foi a criacdo de folhetos para o doente
e familia sobre procedimentos de isolamento especiais de Contacto, de Goticula e
Aerossol. E surgiu essa necessidade pela reflexdo da nossa pratica e experiéncia ao
constatarmos a angustia de utentes e suas familias quando ha um isolamento. Desta
forma a criacdo de folhetos, como coadjuvante ou reforco da informacdo dada pelo
enfermeiro, que expliguem de forma clara e concisa o motivo, que vdo de encontro as
suas duvidas, desmistificando as crencas que possam ter, e os ajudar a lidar com a
situacdo, envolvendo-os igualmente no cuidado ao doente isolado, ajudard na reducdo
desses sentimentos fazendo-os sentir mais seguros, motivados e envolvidos. Todos os
folhetos foram lidos por 3 leigos na area da saude que fizeram as suas sugestoes, assim
como 2 pessoas da aérea da saude (enfermeiro e médico), para além da orientadora.
Das pesquisas efectuadas houve um artigo que me suscitou maior interesse pela sua
perspectiva inovadora de expor uma medida que ajuda o doente e ser proactivo nestas
qguestdes e logo os profissionais. O artigo aponta para que os utentes sejam também
eles agentes bem informados exigindo da parte dos profissionais esse cuidado seguro
como as medidas de controlo de infeccdo (BREVIDELLI & CIANCIARULLO, 2009).

Estes folhetos aguardam a aprovacdo do gabinete responsavel pela sua impressao, que
por questdes logisticas de falta de tempo ainda ndo o tinham conseguido fazer.

Os quatro folhetos podem ser consultados no ANEXO VIII.

* Planeamento e realizacdo de uma ac¢do de formac3do em servigo sobre técnicas de

comunicacao e supervisdo aos enfermeiros e elos de ligacdo da CCl e chefes de equipa.
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* Criacdo de um questionario e aplica-lo auscultando necessidades formativas a nivel

da comunicacdo e supervisdo aos enfermeiros e elos de ligacdo da CCl e chefes de
equipa.

Perante a problematica apresentada e apds algumas leituras sobre o tema e reflexdes
da minha experiéncia profissional, das varias alternativas que tinha, optei por trabalhar
a comunicacdo. Baseada na minha experiéncia e na da enfermeira orientadora,
constatamos que muitas vezes, possuimos dificuldades nas relagdes interpessoais em
dar feedback, sobretudo negativo, e exercer a nossa lideranca enquanto elementos
supervisores, que em controlo de infeccdo se torna num problema, pois ndo zelamos
pelos cuidados seguros. Conscientes de que somente com o empenho de todos
conseguiremos atingir os objectivos, torna-se fundamental o apoio dos membros
dinamizadores e chefes de equipa, na supervisdo que fazem e no feedback que dao.
Por isso é uma preocupacdo da CCl formar e dar ferramentas comunicacionais para
gue possam cumprir em pleno o seu papel activo e preponderante na supervisdao no
cumprimento das boas praticas em controlo de infeccdo hospitalar. Se estes
profissionais melhorarem a sua comunicacdo, sobretudo a assertividade, entdo
possuiriam mais ferramentas para exercer esta competéncia, logo maior seguranca e
aptiddo a proverem feedback negativo de forma a promover mudancas de
comportamento. A comunicacdo é um tema pelo qual me interesso bastante e dou
bastante importdncia, pelos motivos ja explicados no Moddulo anterior. Nunca
poderemos prestar cuidados de exceléncia se ndo comunicarmos assertivamente,
cuidando de forma efectiva e eficiente. E é interessante ver que as principais queixas
dos doentes relativamente aos profissionais de saude referem-se a falhas ou falta de
cuidado na comunicacdo (QUERIDO e tal, 2006). Mas é igualmente fundamental em
todas as areas da nossa vida, nas nossas relacdes interpessoais, sobretudo nas relacdes
de trabalho, promovendo o trabalho em equipa, reflectindo-se, no final, no cuidado de
qualidade prestado ao utente. Segundo MIGUEL e GARBI (2003) “a comunica¢do
inadequada, ou falta de assertividade, com colegas de trabalho, pode impactar o
desempenho da empresa, possivelmente gerando consequéncias devastadoras”. Daqui
ressalta a importancia que tem de ser dada a comunicacao e, dentro dela, a questao
da assertividade. Assertividade é a “capacidade de expressar (transmitir) ideias,

crencas e emocgoes e defender direitos pessoais de uma forma apropriada, directa e
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honesta, que ndo viole os direitos das outras pessoas” (PERFIL, 2009). A assertividade é
comummente usada, em contexto de trabalho, para expor ideias, observacées,
apontar erros ou problemas, verbalizar solucdes e expressar e defender as proéprias
opinides (MIGUEL & GARBI, 2003). Mas ndo é uma caracteristica inata. Ao longo da
nossa vida vamos desenvolvendo ou ndo este tipo de comportamento, mas podemos e
devemos, aprender e treinar esta aptiddo em qualquer altura. A assertividade é uma
escolha. Mas ndo basta a experiéncia do profissional para ter competéncia na area da
comunicacao, a formacdo e o treino sdo fundamentais porque induzem “mudancas
mais eficazes e duradouras na actuagdo do profissional, aumentando a satisfa¢do dos
doentes e sua adesdo ao tratamento” (FALLOWFIELD et tal (2002) citado por NETO &
BARBOSA, 2006:359). Isto porque “o homem é um animal de hdbitos” (Aristoteles), “ha
que acrescentar que o homem tem de habituar a desabituar-se” (NUNO, 2002).

A Supervisdao é o "processo em que uma pessoa experiente e bem informada, orienta
(...), numa atitude de monitorizacdo sistemdtica de prdtica sobretudo através de
procedimentos de reflexGo e experimentacdo” (Alarcdo & Tavares, 1987:197). Para
exercer uma boa supervisdo é necessario desenvolver a lideranca. A lideranca estd
intimamente relacionada com as competéncias de comunica¢do e funciona como um
fendmeno de influéncia interpessoal. Pretende-se assim que os lideres supervisores,
membros dinamizadores e chefes de equipa, sejam capazes de confrontar e dar
feedback negativo de uma forma construtiva, promovendo o crescimento do
profissional. E fornecer feedback é dar a conhecer ao profissional informacdes sobre o
seu desempenho e “sdo uma das formas mais comuns de se maximizarem
desempenhos individuais no ambiente de trabalho” (MIGUEL & GARBI, 2003). Segundo
0s mesmos autores pesquisas nesta area demonstram que essa pratica é importante
para a manutencdo de comportamentos desejados dentro da instituicio. Num estudo
de SALAS et. al. (1996) citado por MIGUEL e GARBI (2003) mostrou diminuicdo dos
erros cometidos por pilotos em voos simulados, desde que os controladores aéreas
passaram a apontar esses erros. Por tudo o que foi dito, formar e motivar os membros
dinamizadores e chefes de equipa de forma a que exercam a sua lideranca através da
supervisdo, dando feedback, seguindo uma filosofia de Coaching, promovendo
mudanca de comportamento dos profissionais de enfermagem e técnicos

operacionais, cumprindo praticas seguras, parece-me uma estratégia importante, com
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impacte duradouro e com funcdo tripla. Ndo so relembram as responsabilidades
profissionais, como se melhora as relacdes interpessoais entre colegas e equipa
multidisciplinar, como se promove as boas praticas em controlo de infec¢do. Sdo de
facto os elementos que no “terreno” podem promover a adesdo as recomendacdes de
boas praticas elaboradas pela CCl do hospital.

A formacdo intitulada “Assertividade em Controlo Infec¢do” foi inserida num programa
de um dia de formacdo promovida pela ADVITA (entidade formadora) intitulada “Curso
de formacdo de enfermeiros chefes de equipa e membros dinamizadores em IACS”,
cujos slides e programa pode ser consultado no ANEXO IX e ANEXO X,
respectivamente. Para a sua elaboracdo baseei-me na literatura que aborda a
assertividade, supervisdo e Coaching, lideranca, para além de bibliografia em controlo
de infeccdo. Para treino da assertividade optou-se por dividir a sessdo em duas partes,
uma expositiva mostrando os contelddos e conceitos e outra pratica usando a técnica
de Role Play. Role Play “é uma actividade interactiva, que permite aos alunos praticar,
num contexto sequro, vdrios tipos de comportamentos sociais” (CARDOSO, 2009). Esta
teve o objectivo de treinar habilidades e modificar atitudes através de uma
representacdo simulada de situacbes em no contexto de trabalho que envolvessem
controlo infeccdo.

Decidi igualmente frequentar um curso de “Treino De Assertividade”, que
contemplava a técnica de Role Play, no Instituto Superior de Psicologia Aplicada (ISPA)
gue me deu uma perspectiva pratica, ajudou-me a consolidar aspectos, promovendo o
meu auto-conhecimento, e tornar-me mais competente na area da comunicagdo, e
mais preparada para dar formacdo na darea. Também estd preconizado que o
enfermeiro especialista deve desenvolver a assertividade e o auto-conhecimento
(alinea a) §1do artigo 82 do Regulamento n? 122/2011 DR de 18 de Fevereiro).

Os slides realizados foram revistos, para além da enfermeira orientadora, pela
psicologa e assistente de recursos humanos, que se prontificaram a estar presentes
durante a mesma e colaborar na parte pratica. Estava previsto entregar no dia da
formacgdo um documento intitulado “Uma Filosofia Assertiva” (ANEXO IX).

Ainda neste ambito foi realizado um questiondrio que pretendia auscultar as
dificuldades dos membros dinamizadores e chefes de equipa na area da comunicacdo

assertiva que pode ser consultado no ANEXO XI. A sua elaboracdo teve a preocupacdo
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de seguir as regras de construcdo de questiondarios, com perguntas claras e concisas,
com a limitacdo de ndo terem sido redigidas perguntas abertas, pois ndo era
pretendido um estudo de investigacdo mas apenas um diagndstico de situacdo breve.
Teve igualmente a preocupacdo de garantir o anonimato. Apds a elaboracdo do
guestionario de 8 questdes de opcao multipla e verificacdo pela orientadora e por uma
psicologa, para “validar” sua construcdo, e se ter realizado um pré-teste com 3
individuos, foram entregues ao grupo seleccionado. Dos questiondrios respondidos
(n=14) foi curioso constatar que a maioria refere possuir competéncias assertivas, no
entanto quando sdo questionados se acham pertinente uma formacdo sobre o tema
86% referem que sim. Os resultados podem ser consultados no ANEXO XIl. Em
conjunto com os questiondrios de diagndstico foi distribuido um teste empirico
intitulado “O quanto vocé é assertivo”, para ficar na posse do proprio, de forma a que
cada elemento, se assim o entendesse, pudesse ter uma ideia de qual a tendéncia de
comportamento que apresenta (ANEXOXI).

Apesar da formacdo ter estado prevista para dia 14 de Dezembro, por questdes
logisticas teve de ser adiada, posteriormente mais duas vezes, e continuando a
aguardar nova marcacdo. Por este motivo ainda ndo foi realizada pelo que ndo é

possivel mostrar uma avaliacdo da mesma e do meu desempenho.

* Criacdo de um video sobre Precaucdes Basicas para o doente surdo e sua

familia/pessoas significativas.

Ainda no campo da Comunicacdo e estando consciente da minha preocupac¢do ao
longo dos estagios pelo grupo de minorias com dificuldades em comunicar,
procurando formas alternativas de comunicacdo, achei que seria importante e
pertinente abordar a tematica de controlo de infeccdo a doentes surdos. “Como
poderdo ter os surdos acesso a informacdo em controlo de infec¢do? Como esclarecer
as suas duvidas? Como podem ajudar e envolverem-se no processo terapéutico? Como
as suas visitas podem ajudar?” Foram algumas questdes levantadas. Desenvolvi assim
um video em Lingua Gestual Portuguesa (LGP) a disponibilizar na Intranet para
consulta por pessoas com deficiéncia auditiva e que comuniquem através destes

simbolos. Para o realizar criei um Guido que aborda as questdes importantes de
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controlo de infeccdo, que foi validado pela enfermeira orientadora. Explica-se o que é
a CCl e como o utente e sua familia/pessoa significativa podem ajudar. Dentro desta
aborda-se a higienizacdo das maos, as precaucdes respiratérias, as recomendacdes
para as visitas e situacOes especiais de isolamento. Contactei uma interprete Mestre
em LGP (pela Universidade Catodlica) que se disponibilizou para realizar as filmagens. A
edicdo e montagem foi realizada por mim, num programa “iMovie” e a versao final ja
se encontra com a enfermeira orientadora e aguarda aprovacdo. O Guido e o DVD
podem ser consultados no ANEXO XlIIl. Penso que a pertinéncia é real e actual e

enquadra-se nas competéncias do enfermeiro especialista.

* Adaptacdo do cartdo de consulta rapida, a CCl do Hospital da Luz, com varios

tipos de isolamento e respectivos EPI para os profissionais de saude.

Outra estratégia para promover a adesdo as boas praticas foi a adaptacdo de um
cartdo de consulta rapida sobre precaucdes especiais de isolamento, desenvolvido no
anterior estagio, a realidade do Hospital da Luz. A ideia de permitir que cada
profissional tenha um cartdo com estas informacbes, disponivel para consultar a
gualguer momento e assim possa aceder a informacgdes sobre a proteccdo individual
gue deve usar para determinada situacdo pareceu-me bastante Util e importante uma
vez que ajudard o profissional a esclarecer prontamente eventuais duvidas durante a
sua pratica. O cartdo ficou com a enfermeira orientadora e aguarda aprovacdo

superior. O cartdo pode ser visualizado no ANEXO XIV.

Para além de ter contactado com varias areas de actuacdo da CCl, onde pude observar
e colaborar nas muitas actividades em que a enfermeira da CCl apresenta um papel
activo, tive igualmente a oportunidade de assistir algumas sessdes de formacdo em
servico. Assisti ao Simpdsio ASP, “A importancia da Prevencdo e Controlo das IACS”
que decorreu em Lisboa, que me permitiu consolidar alguns aspectos na prevencdo e
controlo da infeccdo e questionar-me sobre as questOes praticas e econdmicas no
desenvolvimento de equipamento da desinfeccdo do meio ambiente. Frequentei o
curso de dois dias promovido pelo Hospital da Luz (ADVITA) sobre “Antibioterapia”,

gue me deu um subsidio muito importante para a consciencializacdo das boas praticas
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na prescricdo de antibioticos e da problematica existente em torno da mesma. Os
certificados de presenca podem ser consultados no ANEXO VII. Também tive a
oportunidade de conhecer o servico de Microbiologia e observar microrganismos
epidemiologicamente significativos ao microscopio e participar em conversas sobre
estes microrganismos com as técnicas e enfermeira orientadora. Todas estas ac¢des na
sua globalidade ajudaram-me a construir e consolidar o “saber” em controlo de
infeccdo, a reconhecer de uma forma responsavel a sua importancia e a partilhar as
preocupacdes a nivel mundial: a reducdo das IACS, dos Microrganismos
Epidemiologicamente Significativos, das Resisténcias aos Antibidticos, dos cuidados

seguros.
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CONCLUSAO

Este relatério pretendeu mostrar o circuito de aprendizagem, desenvolvimento de
competéncias e experiéncias vivenciadas, de forma reflexiva e critica. Nessa descricdo
tentei mostrar o contexto e demonstrar a relevancia para a enfermagem que se
pretende para os dias de hoje. J4 BORK (2004) afirmava em 2004, a importancia do
enfermeiro desenvolver competéncias para um papel estratégico e para os seus
resultados, uma pratica de exceléncia, possuindo habilidades técnico-cientificas com
capacidade critica e de resolucdo de problemas de forma a participar de forma
concertada na constru¢do de uma instituicao forte no mercado, com credibilidade nos
seus cuidados de saude, que beneficiasse a populacdo a quem serve. Para isso, refere
ser fundamental a pratica baseada na evidéncia cientifica, a capacidade de tomada de
decisdo, a preocupacdo com o desenvolvimento profissional continuo, o julgamento
clinico, a visdo sistémica e um pensamento critico. Mas também refere ter ainda de
desenvolver outras competéncias comportamentais fundamentais para a construcdo
de uma relacdo de cuidado, terapéutica, com o utente e sua familia, como a
comunicacdao, a lideranca e planeamento, negociacdo, relagGes interpessoais e
iniciativa. Eu completaria acrescentando uma pratica baseada igualmente nos
principios éticos, numa altura que parece haver uma crise de valores, sobrepondo-se
muitas vezes as questdes econdmicas, cientificas, entre outras, que podem
condicionar os cuidados de forma negativa. Como REGO (2010:49) afirma o respeito
pela dignidade “é a consciéncia bem formada que leva a ponderar, decidir e agir com
razdo e segundo a ética profissional que considera o interesse humanitdrio, os
conhecimentos técnicos, o autocontrolo nos lucros, a observdncia do cddigo
deontoldgico da profissdo (...)”. E é neste enguadramento em que se destaca
enfermeiro especialista e que norteou todo o meu percurso enquanto elemento activo
pela minha formacdo e desenvolvimento de competéncias. Como demonstrei, a linha
condutora, e o que se destacou no meu investimento pessoal neste percurso
académico, foi a comunicacdo e os cuidados seguros. Trabalhei a comunicacdo nas
suas varias vertentes, a nivel das relacdes interpessoais, a nivel do cuidado, com

beneficios para os utentes, para os profissionais e para a instituicdo. Desenvolvi
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ferramentas Uteis que revolucionam a forma de comunicar para quem se via limitado e
destinado a ser pouco envolvido no seu proprio cuidar. Preocupei-me, com
sensibilidade, em incidir em dareas problematicas tentando ser criativa e inovadora
procurando manter uma visdo integrada do todo. Esforcei-me e consegui transcender
o dominio técnico, centrando-me no “core” proprio da enfermagem embora
reconheca ser ainda necessdrio consolidar o desenvolvimento, a producdo e
mobilizacdo de conhecimento da disciplina de Enfermagem, na nossa pratica clinica. As
actividades realizadas, do meu ponto de vista, trouxeram ganhos para a saude e
elevaram a qualidade da pratica. A qualidade é um requisito e uma exigéncia e requer
um grau de exceléncia na execucdo das accOes e servicos (RIBEIRO et tal, 2008).
Cuidados de saude de qualidade sdo os que elevam a “satisfa¢do dos intervenientes
nas vdrias etapas do cuidar’ (RIBEIRO et tal, 2008:4) e estes consideram como
indicadores da qualidade um ambiente holistico, o seu envolvimento e da
familia/pessoa significativa, uma comunicacdo eficaz entre os varios intervenientes, o
empenho, a disponibilidade e a eficiéncia dos profissionais de enfermagem (TAYLOR
citado por RIBEIRO et al, 2008). E o holismo vé a pessoa como “totalidade consciente,
com capacidade para adquirir e desenvolver poderes, para raciocinar, sentir, crer e
agir” (REGO, 2010:30). Todas as minhas actividades, tiveram o holismo presente como
referéncia, e o meu desempenho e as minhas actividades tentaram ir de encontro as
suas expectativas. Mas por estar consciente que bons cuidados significam coisas
diferentes para pessoas diferentes, durante o percurso tive por base as boas praticas
do quadro de referéncia para a exceléncia, do cédigo deontoldgico da nossa profissao.
A OE, através CONSELHO ENFERMAGEM, também refere que enfermeiro na procura
da exceléncia “persegue os mais elevados niveis de satisfacdo dos clientes”, “ajuda os
clientes a alcangcarem o mdximo potencial de saude”; “previne complicagbes para a
saude dos clientes; “maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa / complementa
as actividades de vida relativamente as quais o cliente é dependente”, e
“conjuntamente com o cliente desenvolve processos de adaptacGo eficaz aos
problemas de saude” (CONSELHO ENFERMAGEM, 2001:11-13).

Durante este percurso longo também existiram dificuldades e limitacbes que me
obrigaram a reflectir e a encontrar formas alternativas no agir, relativizando algumas,

contornando outras, adaptando-me noutras. Considero fazer parte do crescimento
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pessoal, que nos ajudam a tornarmo-nos melhores enquanto pessoas e que se reflecte
enquanto profissionais. Algumas actividades ndao puderam ser concluidas e outras
implementadas por questées que ultrapassam a minha vontade, mas aprovadas pelo
servico de urgéncia e pela CCl, respectivamente, apenas aguardam gue o processo
logistico proprio se desenvolva. A formacao sobre assertividade em CCl estd planeada
e preparada, sé aguarda nova marcagao, que espero que aconteca em breve. Os
estagios em servico de urgéncia e na CClI também me levou a reflectir sobre o papel
de extrema importancia que o enfermeiro especialista deve ter enquanto promotor de
cuidados seguros e de exceléncia. Seja numa comissao, seja na prestacao directa de
cuidados. O especialista em enfermagem Meédico-cirirgica tem de possuir
caracteristicas fundamentais como competéncia, empenhamento, espirito de
investigacao, persisténcia, flexibilidade, conhecimentos de gestdo, sensibilidade. Outra
caracteristica fundamental é dominar as técnicas de comunicacdo assertiva,
capacidade de lideranca e de supervisdao cuidando dos profissionais, promovendo o
seu desenvolvimento, envolvendo-os e levando-os a aderir as boas praticas da
enfermagem de exceléncia. Ndo tenho a pretensdo de pensar que tenho estas
caracteristicas todas porque tal ndo corresponderia a verdade, mas a tomada de
consciéncia delas permite-me delinear um caminho que terei ainda de percorrer, um
crescimento pessoal e profissional como futura especialista. Para a minha pratica levo
um pouco de tudo, ndo s6 conhecimentos, e as competéncias adquiridas, mas também
de normas, de procedimentos, dos processos, da dindmica, dos pareceres, mas
sobretudo algo mais transcendente, mais elevado, como o rigor, a pericia e de como se
pode fazer a diferenca todos os dias, de como todos os utentes e profissionais se
podem sentir seguros porque o enfermeiro especialista, com conhecimentos
aprofundados, zela pelo interesse de todos. E ter muito poder, mesmo sem ser
reconhecido perante a organizacdo formal... e € de uma enorme responsabilidade...

Desta forma, considero que os enfermeiros especialistas sdo elementos de referéncia
no processo de promocao da reflexdo na pratica clinica. Para além das suas
competéncias especificas incorporam competéncias acrescidas (artigo 32 do
Regulamento n? 122/2011 DR de 18 de Fevereiro), cuja responsabilidade o obriga a
acompanhar a complexificacdo, ja abordada, dos conhecimentos, das praticas e dos

contextos. Ao possuir sentido de responsabilidade profissional, ética e legal, ao

46



promover a melhoria continua da qualidade, a gestdo dos cuidados e o
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o especialista tera igualmente um
papel que ird ser central para a producdo de conhecimento préprio, necessario para a
afirmacdo e autonomia da profissdo. As actividades desenvolvidas promovem a
autonomia da profissdo. E nesse ambito, como geradores de conhecimentos
contribuindo para o ja falado “core” da enfermagem que, no meu futuro como
especialista, tenho a pretensdo de investir em estudos de investigacdo, a escrita de
artigos na minha aérea da especializacdo, para além do desenvolvimentos de projectos
que melhorem a qualidade e a vida dos utentes e profissionais, acompanhado a

complexificacdo do contexto.

Apds tudo o que foi exposto, considero ter cumprido os objectivos propostos em
ambos os Mddulos realizados. Da mesma forma, penso ter demonstrado competéncias
de enfermeiro especialista, tendo como base as competéncias descritas no Decreto-Lei
n2437/91 de 8 de Novembro e Decreto-Lei n2412/98 de 30 de Dezembro e
competéncias referentes ao grau de Mestre, descritas no Decreto-Lei n274/2006, de
24 Marco, e o regulamento Geral do Mestrado em Enfermagem de natureza
profissional do ICS da UCP (2010) e ainda o Regulamento n2 122/2011, D.R. (Il série) de
18 de Fevereiro onde se define o perfil das competéncias comuns dos enfermeiros
especialistas. Assim, segundo o perfil de competéncias definidas pelo ICS da UCP
(2010) penso ter conseguido demonstrar, através das actividades desenvolvidas por
mim, “um nivel de aprofundamento na drea do doente Critico/Médico-cirurgico”,
apresentando “capacidade de reagir perante situa¢cées imprevistas e complexas e
desenvolvendo uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao utente e sua
familia” quer de forma directa, através dos cuidados prestados e das actividades
desenvolvidas que melhoram esses cuidados, quer indirecta, através da CCl e das
actividades que ndo estando directamente ligadas a prestacdo de cuidados, promovem
qgualidade, como por exemplo a formacdo em assertividade dos profissionais de saude.
As reflexdes realizadas, a percepcao das fragilidades detectadas e o desenvolvimento
das actividades para as colmatar demonstram, igualmente, “consciéncia critica para os
problemas da prdtica profissional” obrigando-me a “avaliar e adequar os diferentes

meétodos de andlise de situagées complexas, relativamente ao cliente”, e a pratica em
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geral, “sequndo uma perspectiva profissional avancada”. Demonstram ainda que
“consequi formular e analisar questées com complexidade” e “tomar iniciativa e ser
criativo na interpretacdo e resolucdo de problemas na drea médico-cirurgica”,
“relacionadas com formag¢do em enfermagem”, e ndo so, “de forma auténoma,
sistemdtica e critica”, o que me permitiu igualmente “promover o desenvolvimento
pessoal e profissional dos outros enfermeiros”. Para tal tive de ser sensivel e mostrar
“compreensdo relativamente as implicacbes da investigacGo na prdtica baseada na
evidéncia”, “incorporando na prdtica os resultados da investiga¢do vdlidos e relevantes
no dmbito da especializagdo médico-cirurgica, assim como outras evidéncias”;

Em ambos os estagios demonstrei “conhecimentos aprofundados de técnicas de
comunicagdo no relacionamento com o cliente e familia, de forma terapéutica no
respeito pelas suas cren¢as e pela sua cultura” demonstrando “capacidade de reagir
perante situacées imprevistas e complexas” com utentes incapacitados de falar e/ou
ouvir. Zelei ainda “pela qualidade dos cuidados sequros prestados ao utente”, entre
outras.

Em suma penso que consegui atingir os objectivos a que me propus, em ambos os
estagios, com a qualidade exigida e desenvolver as competéncias inerentes ao
enfermeiro especialista. Penso igualmente que consegui cumprir os objectivos a que
me propus no inicio deste relatério. Os estagios, como afirmei, permitiram um
crescimento profissional e pessoal. Permitiu integrar varios saberes, com ajuda das
pesquisas bibliograficas, das reflexdes realizadas, da sensibilidade, da experiéncia, das
orientacdes. Estou consciente que s6 com empenho e dedica¢do se podera evoluir, e
tendo consciéncia que terei ainda um logo caminho a realizar no meu percurso de
desenvolvimento profissional e pessoal. Duvidas existem e existirdo sempre no nosso
percurso, a diferenca esta na procura do conhecimento, das solugdes, na antevisdo, na
forma como relacionamos os saberes e como os colocamos em pratica, baseando-nos
na pratica baseada na evidéncia, mas nunca descorando a sensibilidade e experiéncia,
entre outras. Sermos agentes de mudanca. Realizando pratica avancada sempre que se
tornar necessario e ao mesmo tempo enfermagem avancada. Tenho consciéncia que o
aperfeicoamento é um processo que decorrerd ao longo da nossa vida profissional e

pessoal, e serd sempre um processo dindmico e constante. "Somos aquilo que fazemos
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consistentemente. Assim, a exceléncia ndo é um acto, mas sim um habito"
(Aristoteles).

Para terminar quero ainda citar RILEY (2004) que diz que cuidar deve “integrar o
conhecimento cientifico e a capacidade de identificar as necessidades e as ac¢des de
enfermagem que conduzam a mudangas positivas, isto é passos em direccdo a
protecgcdo, promog¢do e conservagdo da dignidade humana”. E “tudo o que existe e
vive precisa de ser cuidado para continuar a existir e a viver” BOOF (2000). E é para

cuidar promovendo a existéncia e a vida com qualidade que a nossa profissdo existe.
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